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RESUMO 
O formato alternativo de tese foi utilizado para o delineamento desse documento. 
Assim, três artigos foram incluídos nessa tese. Os objetivos desta tese foram 
investigar três tópicos: i) “critérios de análise de dados de dispêndio energético de 
repouso (DER)” por meio de um estudo ao determinar o tempo necessário de 
aclimatação para atingir o estado estável do DER durante 30 minutos de mensuração 
com calorimetria indireta (CI) em adultos jovens saudáveis; e definir o período 
reduzido ótimo em estado estável para estimar o DER. O primeiro artigo foi 
caracterizado como estudo transversal em 27 homens e 12 mulheres com idades entre 
18 a 31 anos. Os resultados sugerem que 10 minutos de mensuração com CI podem 
ser utilizados como alternativa durante um tempo reduzido para determinar o DER em 
adultos jovens saudáveis, sendo que os valores dos 5 primeiros minutos devem ser 
descartados. ii) “composição corporal funcional” por meio de um estudo ao testar a 
acurácia da estimativa do DER utilizando mapas metabólicos provenientes da 
absorciometria de dupla emissão de raios-x (DXA) com quatro (DER4c), cinco (DER5c) 
e seis (DER6c) componentes de tecido-órgão em homens jovens, estratificados pelo 
tamanho corporal. O segundo artigo foi caracterizado como estudo transversal em 52 
homens jovens com idades entre 18 a 29 anos. Os participantes foram alocados em 
grupos de indivíduos com pequena massa corporal (n = 32) e grande massa corporal 
(n = 20), além disso, com pequena massa corporal e estatura (n = 25), e grande massa 
corporal e estatura (n = 27). Os resultados indicam que o DER4c (osso, tecido adiposo, 
músculo esquelético e residual) pode ser considerado o melhor modelo para 
estimativa do DER em homens jovens, possibilitando estabelecer o DER e os tecidos-
orgãos metabolicamente ativos em 4 componentes. Porém, sugere-se cautela no uso 
de mapa metabólicos fornecidos pela DXA em populações com grande massa 
corporal, e grande massa corporal e estatura. iii) “comportamento da termogênese 
adaptativa (TA) após o aumento da massa corporal” por meio de um estudo ao 
associar 34 semanas de treinamento físico militar (TFM) com as alterações da 
composição corporal, aptidão física, e com as respostas compensatórias do DER 
caracterizado como TA. Adicionalmente, explorar a relação entre as alterações da 
composição corporal regional com a TA. O terceiro artigo foi caracterizado como 
estudo longitudinal em 29 cadetes do exército com idades entre 17 e 22 anos 
avaliados antes e após 34 semanas de TFM. Os resultados demonstraram que o TFM 
induziu aumentos no tecido mole magro, massa gorda, massa isenta de gordura e 
aptidão física. Embora não tenha ocorrido alterações na média da TA, uma grande 
variabilidade foi observada, ou seja, alguns participantes aumentaram o DER além do 
esperado de acordo com as alterações da composição corporal, sugerindo o fenótipo 
de dissipação facilitada de energia. Além disso, as alterações do tecido mole magro 
na região do tronco apresentaram um papel importante na TA desses indivíduos. 
 
PALAVRAS-CHAVE: absortometria com raios-X de dupla energia; calorimetria; 
composição corporal; metabolismo energético; termogênese. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
The alternative model for thesis was used for the design of this document. Therefore, 
three articles were included in this thesis. The objectives of this thesis were to 
investigate three topics: i) “criteria for data of resting energy expenditure (REE) 
analysis” with one study determining the acclimation time required to achieve the REE 
steady state during a 30-minute of indirect calorimetry (IC) measurement and to define 
the optimum abbreviated measurement period in the steady state to estimate the REE 
in healthy young adults. The first article was characterized as a cross-sectional study 
with 27 men and 12 women, aged 18 to 31 years. The results suggest that 10 minutes 
can be used as an abbreviated alternative for IC measurements in healthy young 
adults, and values of the first 5-minute interval should be discarded. ii) “functional body 
composition” with one study testing the accuracy of REE estimation from models of 
dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) metabolic maps with four (REEc1), five 
(REEc2), and six (REEc3) tissue-organ components in young men, stratified by body 
size. The second article was characterized as a cross-sectional study with 52 young 
men and aged 18 to 29 years. Participants were clustered to small (n = 32) and large 
(n = 20) weight groups, and small (n = 25) and large (n = 27) weight–height groups. 
The results indicate that REEc1 (bone, adipose tissue, skeletal muscle and residual 
tissue) can be considered the best accurate model of REE estimation in young men, 
providing the REE and metabolically active tissue-organ of four components. Caution 
should be exercised with the use of DXA metabolic maps in populations with greater 
weight and greater weight–height. iii) “behavior of the adaptive thermogenesis (AT) 
after weight-gain” with one study analyzing the association between a 34-week military 
training on body composition, physical fitness and compensatory changes in REE 
recognized as AT. We also explored if regional body composition changes were related 
to AT. The third article was characterized as a longitudinal study with 29 army cadets, 
aged 17 to 22 years tested at baseline and after 34-weeks military training. The results 
demonstrate that the military training increased lean soft tissue, fat mass, fat-free mass 
and physical fitness. Though no mean changes in AT occurred, a large individual 
variability was observed with some participants increasing REE beyond the expected 
body composition changes, suggesting a spendthrift phenotype. Changes of trunk lean 
soft tissue may play an important role in the AT response observed in these individuals. 
 
KEY WORDS: body composition; calorimetry; dual-energy x-ray absorptiometry; 
energy metabolism; thermogenesis. 
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1. INTRODUÇÃO 
1.1. Mensuração do dispêndio energético de repouso 
O metabolismo energético diário é composto por três compartimentos 
fisiológicos: o dispêndio energético de repouso (DER) (60 - 70%); efeito térmico de 
alimentos (10%); e dispêndio energético durante atividades estruturadas (exercício 
físico) ou não estruturadas (atividade física) (20 – 30%) (1). A água duplamente 
marcada é o método considerado de referência para mensurar o dispêndio energético 
(1). O dispêndio energético pode ser estimado pelo método de ingestão de isótopos 
de hidrogênio (2H) e oxigênio (18O), utilizando amostras de urina durante um período 
de monitoramento é possível identificar perdas de ambos isótopos por meio de água 
e dióxido de carbono, assim, a diferença de isótopos durante a perda é proporcional 
ao dispêndio energético (1,2). É um método que estima todo o dispêndio energético 
diário, sendo assim, não é capaz de determinar o dispêndio energético de repouso, 
ou de exercício/atividade física. Além disso, o método é de difícil aplicação por 
apresentar um alto custo. Desta forma, determinar as necessidades energéticas é de 
fundamental importância para compreender o balanço energético (BE) entre ingestão 
e dispêndio calórico, sendo determinante na manutenção da massa corporal (3). 
O método da calorimetria indireta (CI) apresenta grande acessibilidade, é 
comumente utilizado para estimar o dispêndio energético em kcal por meio da 
equação de Weir de consumo de oxigênio (VO2) e produção de dióxido de carbono 
(VCO2) (4). A CI possibilita a mensuração do dispêndio energético de forma detalhada 
(repouso, efeito térmico do alimento, e exercício ou atividade física). 
Geralmente, as mensurações do DER por meio da CI ocorrem durante 
períodos de 30 a 60 minutos, estimando assim o DER diário (5,6). Além do período 
reduzido de mensuração, posteriormente, seleciona-se um período de dados 
coletados que se adeque à critérios para finalmente estimar o DER. A análise dos 
dados pode ser realizada de acordo com o método de estado estável ou intervalado 
(7,8). O estado estável é considerado o método de referência para análise do DER, 
definido por 5 minutos de dados com um coeficiente de variação (CV) <10% para o 
VO2 e VCO2 (3). Por outro lado, o método intervalado utiliza-se a média de dados de 
um período predeterminado (7). 
É sugerido que um período reduzido de estado estável seja utilizado em 
substituição ao período de 5 minutos em caso do mesmo não seja atingido. Devido às 
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alterações metabólicas, pacientes hospitalizados levam maior tempo para atingir o 
estado estável durante mensurações de DER (9). Assim, o período de 4 minutos em 
estado estável demonstrou clinicamente aceitável para estimar o DER (10). 
Entretanto, 3 minutos em estado estável apresenta discordâncias, demonstrando alta 
variação no estudo de Reeves et al. (10), e por outro lado, demonstrou a possibilidade 
de aplicação do método em pacientes infantis (11), e em pacientes com traumatismo 
cranioencefálico (9). 
Assim, o método intervalado de análise dos dados de DER também pode 
ser utilizado em casos de indivíduos que tenham dificuldades em atingir o estado 
estável. Além disso, os métodos com períodos reduzidos em estado estável e 
intervalado são alternativas para aplicação prática de fisiologistas esportivos, de 
nutricionistas, ou na pesquisa, nos quais objetivam grande volume de mensurações 
diárias. É sugerido que pelo menos os 5 primeiros minutos de avaliação sejam 
excluídos por apresentarem alta variação de dados (>10%), conhecido como período 
de aclimatação (12). Após este período, foi demonstrado anteriormente que 
aproximadamente 38% dos participantes de uma amostra com sujeitos saudáveis 
atingiram o estado estável no 10° minuto, 72% no 15° minuto e 95% no 30° minuto 
(7). Sugere-se então que o DER de sujeitos saudáveis pode ser mensurado por meio 
da CI em um período reduzido. 
Diante dessas premissas, se torna importante investigar o período 
necessário de aclimatação até atingir o estado estável, e o período mínimo de 
mensuração do DER em estado estável de sujeitos metabolicamente saudáveis. 
 
1.2. Composição corporal funcional 
Tecnologias por imagens como a ressonância magnética (MRI), tomografia 
computadorizada (CT) e absorciometria de dupla emissão de raios-x (DXA) são 
técnicas utilizadas para estimar a composição corporal em segmentos e corpo total 
(13). Esse avanço tecnológico possibilitou demonstrar por exemplo que, a gordura 
intra-abdominal é associada ao risco aumentado de doenças cardiovasculares 
(14,15). A composição corporal é considerada atualmente o centro integrador 
fisiológico para entender as respostas corporais (16) nos diferentes níveis corporais: 
atômico, molecular, celular, tecidular e de corpo total (17). 
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Atualmente, o termo composição corporal funcional surgiu do propósito de 
integrar a composição corporal com a perspectiva regulatória dos sistemas, ou seja, 
interpretar as funções corporais e seus distúrbios no contexto dos componentes 
corporais, como por exemplo: os efeitos da distribuição de gordura e massa magra na 
sensibilidade à insulina, dispêndio energético (16,18), perfil lipídico (14,15), e vice-
versa. O dispêndio energético tem papel importante no BE e consequentemente na 
manutenção ou alterações da massa corporal (18). A massa isenta de gordura (MIG) 
é responsável por até 75% da variação do DER (19), porém, a massa gorda (MG) 
apresenta um baixo valor metabólico, ou seja, até oito vezes menos comparado à MIG 
(20). 
A MIG ainda pode ser subdividida em compartimentos de alto e baixo valor 
metabólico em repouso, por exemplo, embora o músculo esquelético corresponde a 
~88% da MIG, ela apresenta um valor metabólico de ~15 kcal/kg de MIG, por outro 
lado, órgãos como, cérebro, coração, fígado e rins correspondem a ~12% da MIG e 
apresentam um valor metabólico de ~468 kcal/kg de MIG (13). Assim, os órgãos 
apresentam um valor metabólico 30 vezes maior que o valor metabólico do músculo 
esquelético. O uso da MRI possibilita a mensuração detalhada da massa dos órgãos, 
e além disso, estimar o DER por meio da soma do dispêndio energético individual de 
cada órgão (21). Modelos de regressão demonstraram forte associação (r = 0.94, P < 
0.001) entre o DER mensurado por meio da CI e o DER estimado pela soma do 
dispêndio energético de órgãos (22). Dessa forma, esta técnica possibilita estabelecer 
um mapa metabólico dos diferentes compartimentos da MIG. 
Um fator importante à ser observado ao estimar o DER por meio de 
compartimentos corporais da MIG é o tamanho corporal. Foi observado previamente 
por Heymsfield et al. (23–25) que indivíduos com maior massa corporal e maior 
estatura apresentam menor proporção de componentes corporais com alto dispêndio 
energético, quando comparados à indivíduos com menor massa corporal e estatura. 
Modelos de DER estimados pela MIG podem apresentar vieses por não apresentarem 
valores constantes entre componentes corporais com alto e baixo valor metabólico. 
Assim, o uso de tecnologias capazes de mesurar os órgãos, considerados 
componentes com alto dispêndio energético, minimizam o viés do tamanho corporal. 
A DXA surgiu como alternativa à substituição da MRI, possibilitando 
estabelecer um mapa metabólico e detalhar os componentes corporais com alto e 
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baixo dispêndio calórico (25–31). Inicialmente foi desenvolvimento um modelo de 
estimativa com quatro componentes: osso, músculo esquelético, tecido adiposo e 
residual (25). No mesmo ano, foi desenvolvido um novo modelo com cinco 
componentes, incluindo o cérebro (27). Mais tarde, um novo modelo com seis 
componentes foi desenvolvido, incluindo um novo componente correspondente aos 
órgãos localizados no tronco (coração, rins, fígado e baço) (26). Os modelos 
desenvolvidos estimam os componentes tecidulares por meio do conteúdo mineral 
ósseo, MG e MIG de componentes regionais (tronco e apendicular) mensurados pela 
DXA (25–31). Consequentemente, o dispêndio energético de cada componente é 
estimado determinando assim um mapa metabólico (21,25–27). A DXA é uma 
tecnologia mais acessível, menor custo, e permite mensurações mais rápidas quando 
comparado à MRI (26). Entretanto, se torna importante investigar a acurácia desses 
modelos ao estimar o DER para prática clínica, bem como verificar a dependência do 
tamanho corporal. 
 
1.3. Termogênese adaptativa 
A perda ou o ganho da massa corporal estão associados com o declínio ou 
aumento do dispêndio energético, respectivamente, nos quais estão relacionados com 
às alterações dos componentes metabolicamente ativos da MIG (13,32). Alterações 
da massa corporal não acompanham exatamente a predição por meio do cálculo de 
BE (32,33). Este fenômeno pode ser determinado como termogênese adaptativa (TA), 
ou seja, refere-se às alterações nos componentes de dispêndio energético de repouso 
ou em atividade, independentes das alterações da composição da MIG (32,34). 
Sugere-se que a TA ocorre por alterações na proporção de enzimas 
glicolíticas e oxidativas, eficiência alterada na oxidação de ácidos graxos livres no 
músculo esquelético, alterações no custo energético de adenosina trifosfato (ATP) por 
contração muscular, desacoplamento mitocondrial no tecido adiposo marrom, 
consumo de energia em vias como a lipogênese, genética, hormonal (leptina, 
hormônios tireoidianos) e atividade do sistema nervoso simpático (SNS) (32,34). A 
literatura apresenta uma ampla abordagem sobre este conceito adaptativo 
relacionado a obesidade: desequilíbrio energético negativo induzido por restrição 
calórica e/ou exercício físico, desequilíbrio energético positivo induzido por acréscimo 
calórico crônico, reestabelecimento calórico após restrição durante perda de massa 
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corporal, e manutenção de massa corporal após períodos de restrição calórica (33,35–
41). 
A TA parece ser um fenômeno com características individuais, no qual 
apresenta elevada variação interindividual (32). Assim, Rosenbaum e Leibel (42) 
propuseram modelos de homeostase energética que pudesse explicar essa variação 
interindividual: “modelo em que não ocorre TA”; “modelo em que após uma 
determinada perda de massa corporal, ocorre a TA”; e o “modelo em que a magnitude 
das alterações da massa corporal é diretamente proporcional à TA”. Além disso, 
fenótipos com características responsivas à economia ou dissipação energética 
podem ser determinantes para o ganho ou perda da massa corporal (43). Assim, 
indivíduos responsivos à economia de energia apresentam resistência à perda de 
massa corporal, e indivíduos responsivos à dissipação energética apresentam 
resistência ao ganho de massa corporal (32,43). 
A TA é comumente evidenciada em indivíduos sobrepesos e obesos 
induzidos à períodos de restrição calórica (33,35,36,38–41,44). Quando ocorre 
acréscimo calórico e consequentemente o aumento da massa corporal, a TA parece 
estar mais relacionada ao componente de dispêndio em atividade, entretanto, a TA no 
componente de DER após o aumento da massa corporal parece ser inexistente ou 
consequência de um artefato de mensuração (32). Estudos sobre a AT após o ganho 
de massa corporal em indivíduos que objetivam a performance física ainda são 
escassos. Por sua vez, a TA já foi previamente observada e associada ao BE (45), 
além de associações entre o BE e componentes da MIG (32) durante uma temporada 
com atletas de elite de várias modalidades esportivas. 
Diante da possibilidade da ocorrência da TA após o aumento da massa 
corporal, se torna importante sua investigação durante períodos de treinamento 
militar. Um padrão físico e corporal é necessário para as demandas do serviço militar 
(aparência, saúde e prontidão física) (46). A manutenção da massa corporal no 
sistema militar é muito importante, assim, a perda da massa corporal devido à 
estratégias imprudentes para perda de MG (46), ou em consequência de alta 
demanda de atividade física elevando o dispêndio energético total (46–48), podem 
levar a efeitos adversos em atividades militares (46), ou seja, reduzir a MIG (47,48), 
força e potência (47). Assim, é essencial um ótimo equilíbrio energético para 
maximizar os ganhos ou preservar a MIG. 
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Alterações de compartimentos corporais específicos podem acarretar em 
diferentes respostas na TA. Associações entre o aumento do tecido mole magro 
(TMM) dos braços e o aumento do DER foram observados anteriormente em atletas 
de basquetebol durante uma temporada (49). Além disso, a região do tronco possui 
um papel essencial nas alterações do DER, pois os órgãos metabolicamente mais 
ativos se concentram nessa região (26). Um exemplo disso, foi observado 
anteriormente por mulheres de descendência caucasiana ao apresentarem maior 
DER ajustado pela MIG quando comparado com mulheres de descendência africana, 
porém, ao ajustar o DER pelo TMM da região do tronco, a diferença étnica sobre o 
DER desapareceu (50). Diante disso, é importante explorar as alterações 
compensatórias do DER em militares em períodos de aumento de massa corporal, 
assim promovendo adequada ingestão calórica para maximizar os ganhos de MIG e 
performance física. Além disso, explorar as alterações da composição corporal 
regional são essenciais para entender as respostas da TA após o aumento da massa 
corporal. 
 
1.4. Composição corporal funcional e o dispêndio energético de repouso 
O DER surge como principal objeto de estudo desta tese, tendo como papel 
fundamental integrar suas respostas às alterações da composição corporal, 
representando assim, o termo composição corporal funcional. A tese será 
desenvolvida de acordo com três objetivos principais, nos quais, em princípio, um 
estudo será desenvolvido com o intuito de propor uma redução do tempo de 
mensuração do DER por meio da CI, possibilitando assim, maior número amostral e 
possibilitando o prosseguimento dos demais estudos. Assim, o segundo objetivo 
apresentará uma proposta à tese relacionado a importância da DXA como 
equipamento de alta acurácia, mensuração regional (tronco e apendicular), acessível, 
menor custo, e além disso, permitindo mensurações mais rápidas. Além disso, o 
segundo objetivo visa estabelecer a relação entre o DER e a composição corporal por 
meio de mapas metabólicos, afirmando assim, o conceito de composição corporal 
funcional. Por fim, fortalecendo o termo de composição corporal funcional, o principal 
objetivo terá como papel fundamental desta tese, investigar a ocorrência da TA após 
alterações da composição corporal em militares, assim como, analisar a relação entre 
alterações da composição corporal regional sobre a TA. 
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2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo geral 
Investigar tópicos relacionados à critérios de análise de dados de DER, 
composição corporal funcional, e o comportamento da TA após o aumento da massa 
corporal. 
 
2.2. Objetivos específicos 
2.2.1. Artigo 1 
Determinar o tempo mínimo necessária de aclimatação para atingir o 
estado estável do DER durante 30 minutos de mensuração de CI em adultos jovens 
saudáveis; e além disso, definir o período reduzido ótimo de estimativa do DER em 
estado estável. 
 
2.2.2. Artigo 2 
Testar a acurácia da estimativa do DER por meio de mapas metabólicos de 
quatro, cinco e seis componentes de tecido-órgão determinados pela DXA em homens 
jovens, estratificados pelo tamanho corporal. 
 
2.2.3. Artigo 3 
Analisar se o treinamento físico militar (TFM) está associado com as 
alterações da composição corporal, aptidão física, e se respostas compensatórias do 
DER ocorrem em cadetes do exército. Adicionalmente, o objetivo foi determinar se as 
alterações da composição corporal regional estão relacionadas com a TA. 
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3. MÉTODOS 
3.1. Participantes 
Os participaram dos estudos incluídos nesta tese, foram estudantes 
universitários e cadetes do exército (Figura 1). Assim, no primeiro estudo 
caracterizado como transversal, foram incluídos 39 participantes, sendo 27 homens 
universitários e cadetes do exército, e 12 mulheres jovens universitárias com idades 
entre 18 a 31 anos. No segundo estudo transversal, participaram 84 homens 
universitários e cadetes do exército, e de acordo com os critérios de exclusão foram 
incluídos 52 indivíduos. No terceiro estudo, caracterizado como longitudinal, 
participaram 80 cadetes do exército, sendo incluídos 29 indivíduos após a aplicação 
dos critérios de exclusão. 
Os critérios de inclusão e exclusão estão especificamente descritos e 
detalhados na sessão de materiais e métodos de cada artigo inserido nesta tese. 
Os estudos foram aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
Universidade Estadual de Campinas (Anexo). Todos procedimentos foram conduzidos 
de acordo com a declaração de Helsinki para estudos com seres humanos (Apêndice). 
 
Figura 1. Fluxograma de participantes incluídos nos estudos. 
 
3.2. Instrumentalização 
A descrição dos materiais e métodos estão detalhados nos respectivos 
artigos inseridos nessa tese. 
 
3.3. Formato de tese 
O formato alternativo de tese foi utilizado para o delineamento deste 
documento, assim, foram inseridos três artigos previamente publicados. 
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4. RESULTADOS 
4.1. Artigo 1 
 
Borges JH, Langer RD, Cirolini VX, Páscoa MA, Guerra-Júnior G, Gonçalves EM. 
Minimum time to achieve the steady state and optimum abbreviated period to estimate 
the resting energy expenditure by indirect calorimetry in healthy young adults. Nutr Clin 
Pract. 2016 Jun;31(3):349–54. (Qualis CAPES – B1 – Medicina II). 
 
Tempo mínimo para atingir o estado estável, e o período reduzido ótimo para estimar 
o DER por meio da CI em adultos jovens saudáveis 
 
Resumo 
Objetivos: O período reduzido ótimo para estimar o DER por meio da CI, incluindo o 
período de aclimatação em indivíduos jovens ainda não foi estabelecido. Os objetivos 
desse estudo foram: i) determinar o tempo necessário de aclimatação para atingir o 
estado estável do DER durante 30 minutos de mensuração de CI em adultos jovens 
saudáveis; ii) definir o período reduzido ótimo em estado estável para estimar o DER. 
Métodos: Trinta e um voluntários (27 homens e 12 mulheres com idades entre 18 a 
31 anos) participaram do estudo. O DER foi obtido por meio da CI durante 30 minutos. 
Para comparar os valores de CV de intervalos de 5 minutos (DER5) foi utilizado o teste 
de Friedman. Além disso, para comparar, e verificar correlação e concordância do 
DER durante o primeiro intervalo de DER5 observado em estado estável com a média 
do DER no período subsequente até o 30° minuto, utilizamos o teste t de Student para 
amostras pareadas, regressão linear simples e o teste de Bland-Altman, 
respectivamente. 
Resultados: O CV do primeiro DER5 (média ± desvio padrão: 19,9% ± 13,2%) foi 
significantemente maior ao comparar com todos os demais intervalos de DER5 
(segundo DER5: 7,4% ± 3,8%; terceiro: 7,8% ± 5,2%; quarto: 7,1% ± 3,9%; quinto: 
8,0% ± 5,7%; sexto: 8,0% ± 4,5%). Não foi observada nenhuma diferença ao comparar 
o segundo DER5 com a média do DER dos últimos 20 minutos de mensuração. O 
segundo DER5 explicou até 90% da variação do DER dos últimos 20 minutos, com 
um intervalo de concordância (95%) de Bland-Altman variando entre -142,92 a 150,44 
kcal/dia. 
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Conclusão: Dez minutos de mensuração por meio da CI podem ser utilizados como 
alternativa de período reduzido para determinar o DER em adultos jovens saudáveis, 
sendo que os valores dos 5 primeiros minutos devem ser descartados.  
 
Palavras-chave: dispêndio energético de repouso; ventilação mecânica; nutrição; 
metabolismo energético; calorimetria indireta. 
 
Introdução 
A CI é um método eficaz para mensurar o DER (1,2). O DER, o efeito 
térmico dos alimentos e o dispêndio energético de atividades, constituem os 
componentes energéticos totais de 24 horas (3,4). Devido à dificuldade de mensurar 
todo o dispêndio energético diário, mensurações de DER durante períodos curtos e 
estáveis têm sido utilizadas para estimar o dispêndio energético diário em pacientes 
(5–7). É essencial para a prática clínica promover uma ótima nutrição sobre as 
necessidades energéticas, e um protocolo com acurácia de mensuração do DER 
previne o desequilíbrio energético que pode resultar em subalimentação ou 
sobrealimentação (6). 
Protocolos com períodos reduzidos de mensuração do DER por meio da CI 
têm sido propostos anteriormente (5–8). No estudo de Smyrnios et al. (5) observa-se 
acurácia no uso de 30 minutos de mensuração ao comparar com o período de 24 
horas para estimar o DER de pacientes em situações críticas. Além disso, foi 
observado em outro estudo que a duração de 30 minutos é adequada para pacientes 
com um baixo CV (≤9%), enquanto que 60 minutos é sugerido para pacientes com CV 
>9% (7). Adicionalmente, Frankenfield et al. (8) e Petros e Engelmann (9) validaram 
um protocolo de mensuração do DER em um período de 5 minutos com pacientes em 
situações críticas, e recentemente, pesquisadores investigaram mensurações 
utilizando intervalos de 2 (10), 3 e 4 (6,10,11) minutos em estado estável ao comparar 
com o intervalo de 5 minutos como referência. 
Os estudos de validação de protocolos de mensuração do DER são na 
maioria das vezes determinados em pacientes (5–10), acredita-se que em razão de 
maior viabilidade por estarem hospitalizados. Por outro lado, estudos com indivíduos 
adultos saudáveis são menos frequentes, possivelmente pelo desconforto durante a 
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mensuração, além de ocorrerem no período matutino e em jejum, e uma limitação no 
número de mensurações em um mesmo dia por consumir um tempo considerável. 
No intuito de propor mensurações mais rápidas, alguns estudos 
investigaram a acurácia de períodos reduzidos em estado estável com uma amostra 
combinada entre pacientes com câncer e participantes saudáveis (11), pacientes em 
recuperação de lesão cerebral traumática (10), e em crianças (6). Entretanto, esses 
estudos desenvolveram um desenho experimental nos quais não verificaram o tempo 
mínimo de aclimatação necessária para atingir o estado estável. Além disso, o critério 
utilizado para determinar quando o estado estável foi atingido era individual, assim, o 
período de cada mensuração poderia durar 2 minutos (10) ou até 30 a 60 minutos 
(6,10,11). Até o momento, ainda não está claro o tempo necessário para aclimatação 
em indivíduos saudáveis e metabolicamente estáveis durante a mensuração do DER. 
Além disso, nenhum estudo padronizou o tempo total reduzido de mensuração, no 
qual é o menor tempo possível em estado estável para estimar o DER por meio da CI, 
e o período necessário de aclimatação dessa população. 
Enquanto estudos de validação de protocolos em vários grupos de 
pacientes contribuem com a área de nutrição parenteral e enteral (5–10), nossos 
achados auxiliarão a prática clínica, em participantes saudáveis que têm o intuito de 
melhorar a capacidade física, performance esportiva, nutrição, e pesquisa. E 
principalmente, estabelecer um período reduzido de mensuração permitirá proceder 
com várias mensurações de DER por dia. Os objetivos desse estudo foram: i) 
determinar o tempo mínimo necessária de aclimatação para atingir o estado estável 
do DER durante 30 minutos de mensuração de CI em adultos jovens saudáveis; ii) 
definir o período reduzido ótimo de estimativa do DER em estado estável. 
Considerando que a amostra do presente estudo foi composta por indivíduos 
metabolicamente estáveis, nossa hipótese era de que apenas os valores do período 
inicial de mensuração do DER (aproximadamente 5-10 minutos) pudesse apresentar 
alta variação ao comparar com os intervalos subsequentes de tempo (período de 
aclimatação). Após o período de aclimatação, esperávamos que os participantes 
atingissem o estado estável do DER. Assim, consideramos que o primeiro intervalo 
de tempo em estado estável (mensuração reduzida) pode potencialmente ser utilizado 
para estimar o DER com acurácia em indivíduos saudáveis. 
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Métodos 
Participantes 
Trinta e nove estudantes universitários (27 homens e 12 mulheres) com 
idades entre 18 e 31 anos participaram desse estudo. Os critérios de inclusão 
atribuídos foram: idade entre 18 e 35 anos; e indivíduos que não apresentasse 
qualquer tipo de doença aguda ou crônica (condição médica associada com o 
metabolismo energético, como diabetes ou distúrbios alimentares), gravidez, ou uso 
de alguma medicação que influenciasse o metabolismo energético (12). A estatura, 
massa corporal, MG, percentual de MG, TMM, CMO e IMC foram mensurados para 
caracterizar os participantes. A composição corporal foi avaliada por meio da DXA 
(iDXA; GE Healthcare Lunar, Madison, WI, EUA) utilizando o software encore 2011, 
versão 13.60 (GE Healthcare Lunar). A estatura e a massa corporal foram mensuradas 
sobre condições padronizadas, assim, os participantes estavam descalços e usando 
vestimentas leves. O IMC foi calculado como resultado da massa corporal em 
quilogramas dividido pela estatura ao quadrado. 
Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa em seres 
humanos da Universidade Estadual de Campinas. Os termos de consentimentos 
foram assinados e devolvidos pelos participantes. 
 
Calorimetria indireta 
O DER foi mensurado no período matutino após 12 horas de jejum. A CI foi 
utilizada por meio de um equipamento metabólico móvel (Vmax Encore 29n; 
CareFusion Corp, San Diego, CA, EUA) durante 30 minutos de mensuração, em uma 
temperatura de 17-22°C. O sensor de fluxo e os analisadores de gases eram 
calibrados antes de iniciar as mensurações. A calibração do sensor de fluxo foi 
realizada por meio de uma seringa de 3 litros, e os analisadores de gases por meio 
de 2 gases com concentrações de referência (16% O2, 4% CO2; 26% O2, 0% CO2; ar 
ambiente 20,94% O2, 0,05% CO2), com o manómetro secundário ajustado a uma 
pressão entre 50 e 60 psi. Os participantes permaneceram em decúbito dorsal, 
utilizando um “canopy” devidamente ventilado e acoplado à cabeça. Os dados eram 
coletados a cada minuto. O VO2 e o VCO2 foram convertidos à DER (kcal/dia) 
utilizando a equação de Weir (13). Para a análise de dados, os valores de DER de um 
total de 30 minutos de mensuração foram agrupados por médias de valores de 
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intervalos de 5 minutos (DER5): primeiro (1°-DER5), segundo (2°-DER5), terceiro (3°-
DER5), quarto (4°-DER5), quinto (5°-DER5), e sexto (6°-DER5). 
 
Estado estável 
O estado estável foi definido como variações do VO2 e VCO2 ≤10% em um 
período consecutivo de 5 minutos (7). 
 
Análise estatística 
A análise descritiva (mediana e amplitude; e média ± desvio padrão) e o 
teste de Shapiro Wilk para avaliar a normalidade da distribuição dos dados também 
foram calculados. Os valores de CV de cada intervalo de DER5 foram comparados 
utilizando o teste de Friedman, seguido de comparações múltiplas pelo ajuste de 
Bonferroni. O teste t de Student para amostras pareadas foi utilizado para comparar o 
primeiro intervalo de DER5 em estado estável (mensuração com o tempo reduzido) 
com a média do DER dos valores subsequentes de mensuração até o 30° minuto 
(mensuração convencional). A regressão linear simples foi utilizada para estimar o 
coeficiente de determinação (r2). A concordância entre a mensuração com o tempo 
reduzido e a mensuração o convencional foram calculadas utilizando o método de 
Bland-Altman (14). O SPSS versão 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences, 
Chicago, IL, EUA) foi utilizado na análise estatística. O nível de significância foi fixado 
em α ≤ 0,05. 
  
Resultados 
Participantes do estudo 
As características dos participantes são apresentadas na Tabela 1. Os 
valores das variáveis clínico-demográficas, principalmente o IMC, MG, e percentual 
de MG estão dentro dos limites nutricionais de normalidade, caracterizando os 
indivíduos em saudáveis em relação à composição corporal.
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Tabela 1. Características dos participantes do estudo (Média ± desvio padrão; Mínimo e Máximo). 
 
Características 
Total (n = 39) Homens (n = 27) Mulheres (n = 12) 
Média ± DP Mín – Máx Média ± DP Mín – Máx Média ± DP Mín – Máx 
Idade (anos) 21,8 ± 3,9 18,0 – 31,0 20,0 ± 2,7 18,0 – 27,0 26,1 ± 2,8 22,0 – 31,0 
Estatura (cm) 172,0 ± 9,4 152,2 – 189,5 176,5 ± 6,4 164,0 – 189,5 162,1 ± 7,3 152,2 – 175,5 
Massa corporal (kg) 66,6 ± 10,3 46,4 – 88,3 69,1 ± 8,9 46,4 – 88,3 61,1 ± 11,4 49,1 – 84,7 
IMC (kg/m2) 22,5 ± 2,8 16,2 – 29,6 22,2 ± 2,5 16,2 – 26,7 23,2 ± 3,4 19,1 – 29,6 
MG (kg) 14,4 ± 6,2 5,8 – 36,0 11,8 ± 3,5 5,8 – 20,2 20,2 ± 7,1 11,4 – 36,0 
MG (%) 21,7 ± 8,6 12,1 – 42,6 16,9 ± 3,8 12,1 – 26,4 32,5 ± 6,2 23,1 – 42,6 
TMM (kg) 49,5 ± 9,8 31,3 – 68,5 54,4 ± 6,7 38,5 – 68,5 38,5 ± 5,8 31,3 – 50,4 
CMO (kg) 2,7 ± 0,5 1,8 – 3,6 2,9 ± 0,4 2,1 – 3,6 2,4 ± 0,4 1,8 – 3,3 
DER (kcal/dia) 1363,2 ± 227,4 969,2 – 1923,7 1455,5 ± 199,5 969,2 – 1923,7 1155,5 ± 128,6 987,5 – 1355,6 
CMO: conteúdo mineral ósseo; DER: dispêndio energético de repouso durante 30 minutos por meio da calorimetria indireta; DP: desvio padrão; 
MG: massa gorda; IMC: índice de massa corporal; Máx: máximo; Mín: mínimo; TMM: tecido mole magro. 
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Estado estável do DER 
O CV de cada DER5 durante um total de 30 minutos de mensuração por 
meio da CI está ilustrado na Figura 1. O CV do 1°-DER5 (mediana [amplitude]: 15,5% 
[3,4% a 46,5%]) foi significantemente superior (P < 0,001) em relação ao CV dos 
demais intervalos de DER5 (2°-DER5: 6,3% [1,9% a 15,7%], 3°-DER5: 6,3% [2,8% a 
30,9%], 4°-DER5: 6,3% [0,8% a 17,2%], 5°-DER5: 6,3% [1,7% a 32,4%], e 6°-DER5: 
7,1% [2,8% a 20,4%]). 
 
Figura 1. Coeficientes de variação (%) apresentados por mediana e amplitude em cada intervalo de 5 
minutos de dispêndio energético de repouso (DER5) durante a mensuração de 30 minutos por meio da 
calorimetria indireta. O teste de Friedman foi utilizado na análise estatística, seguido de comparações 
múltiplas pela correção de Bonferroni. 
a: 1°-DER5 vs. 2°-DER5 (P < 0,001). 
b: 1°-DER5 vs. 3°-REE5 (P < 0,001). 
c: 1°-DER5 vs. 4°-DER5 (P < 0,001).  
d: 1°-DER5 vs. 5°-DER5 (P < 0,001). 
e: 1°-DER5 vs. 6°-DER5 (P < 0,001). 
 
Mensuração reduzida em estado estável 
A Figura 1 mostra que o 2°-DER5 foi considerado o primeiro intervalo em 
estado estável. Ao comparar o 2°-DER com a média do DER dos valores 
subsequentes até o 30° minutos (ou seja, 20 minutos [L-DER20]), nenhuma diferença 
significante foi observada (P = 0,755), com uma variação de 3,75 kcal/dia ou 0,5% 
(Figura 2). 
O 2°-DER5 explicou em 90% (P < 0,001) a variação do L-DER20 (Figura 
3A), e a análise de Bland-Altman demonstrou limites de concordância (95%) de -
142,92 a 150,44 kcal/dia, e um viés de 3,76 ± 74,83 kcal/dia (Figura 3B). 
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Figura 2. Média ± desvio padrão de valores de dispêndio energético de repouso (DER) calculados 
durante o segundo intervalo de 5 minutos (2°-DER5) e o intervalo dos últimos 20 minutos (L-DER20) 
de mensuração por meio da calorimetria indireta em um total de 30 minutos. O teste t de Student foi 
utilizado na análise estatística. 
 
Figura 3. Correlação entre os valores médios do dispêndio energético de repouso (DER) durante o 
segundo intervalo de 5 minutos (2°-DER5) com a média dos valores durante os últimos 20 minutos (L-
DER5) de mensuração por meio da calorimetria indireta em um total 30 minutos (A). A regressão linear 
simples foi utilizada na análise estatística. Análise de concordância de Bland-Altman entre o 2°-DER5 
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e o L-DER5 (B). Linha sólida: média da diferença; linha tracejada: limites de concordância de 95%; 
linha sólida de regressão: correlação entre as médias e diferenças do método em análise e o método 
de referência. 
 
Tempo total de mensuração do DER: tempo para estabelecer o estado estável e a 
mensuração reduzida 
Um esquema ilustrativo na Figura 4 demonstra o tempo total reduzido de 
mensuração do DER. Observa-se que 5 minutos foram necessários para atingir o 
estado estável, ou seja, período de aclimatação. Assim, o 1°-DER5 deve ser 
descartado. O 2°-DER5 foi considerado o primeiro intervalo em estado estável, assim, 
sugere-se que um período ótimo reduzido para mensuração pode ser de 10 minutos, 
considerando que os primeiros 5 minutos deve ser descartados para a análise de 
dados. 
 
 
Figura 4. Esquema ilustrativo do tempo total de mensuração do dispêndio energético de repouso por 
meio da calorimetria indireta, incluindo o período necessário para atingir o estado estável (aclimatação), 
o período sugerido de uso de dados em estado estável, e o tempo total reduzido de mensuração. 
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Discussão 
O presente estudo examinou o tempo mínimo necessário para atingir o 
estado estável do DER (aclimatação), e um tempo ótimo reduzido em estado estável 
para estimar o DER durante 30 minutos de mensuração por meio da CI em adultos 
jovens saudáveis. Nossos achados demonstraram que são necessários no mínimo 5 
minutos para atingir o estado estável. O 2°-DER5 foi considerado um intervalo em 
estado estável capaz de estimar o DER. Diante disso, acreditamos que 10 minutos de 
mensuração utilizando a CI são suficientes para estabelecer o estado estável e 
estimar o DER com acurácia. 
O estado estável deve ser estabelecido ao mensurar o DER para reduzir o 
erro de estimativa (10). Estudos investigaram anteriormente o tempo total de 
mensuração do DER por meio da CI (5,7–9), ou o tempo do DER em estado estável 
em pacientes (6,10). Assim, o período de aclimatação para atingir o estado estável 
tem sido recomendado (12). 
As características metabólicas de pacientes são dinâmicas (15,16) e 
podem apresentar uma ampla variação, ou seja, CV acima de 10% (5). Entretanto, 
indivíduos jovens geralmente são metabolicamente mais estáveis, e mensurações 
reduzidas podem ser suficientes para estimar o DER de forma eficaz. Observamos 
altos valores de CV no presente estudo, mas apenas no início da mensuração (média 
de aproximadamente 19,9% no 1°-DER5). Assim, sugere-se que o período de 
aclimatação é necessário até mesmo em indivíduos saudáveis. Além disso, uma alta 
amplitude foi observada na distribuição do dados durante o 3°-DER5 e 5°DER5 
(Figura 1). Entretanto, esses valores foram influenciados por altos valores de CV de 
dois voluntários. Após as análises, podemos sugerir que 5 minutos durante o 2° 
intervalo são suficientes para estabelecer condições estáveis em uma amostra (CV 
médio aproximado de 7,4%). Diante disso, apenas os valores do 1°-DER% devem ser 
descartados, pois não apresenta estado estável (Figura 1), corroborando com os 
resultados observados no estudo de Isbell et al. (12). 
Nossos resultados mostraram que o 2°-DER5 diferiu em apenas 0,5% (3,8 
kcal/dia) (P > 0,05) (Figura 2) e explicou até 90% do L-DER20 (Figura 3A). A análise 
de Bland-Altman (Figura 3B) mostrou limites de concordância de aproximadamente 
±10%, e nenhuma tendência foi observada (r = -0,13, P = 0,431) entre 2°-DER5 e L-
DER20. Diante dos achados, sugerimos um tempo total reduzido de 10 minutos para 
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mensurações de DER por meio da CI, descartando o 1°-DER5 (aclimatação), e 
utilizando a média do 2°-DER5 para estimar o DER (Figura 4). 
Devemos considerar algumas limitações observadas nesse estudo, como 
por exemplo, a aplicabilidade dos achados em populações com características 
semelhantes às dos indivíduos do presente estudo; tamanho amostral; relação entre 
homens e mulheres na amostra; e o fato dos participantes terem sido avaliados em 
um único momento, enquanto estudos mostraram anteriormente variabilidade do DER 
(17), durante um dia (18), e durante meses (19). A ausência da mensuração do 
dispêndio energético total diário, e seus componentes (DER + efeito térmico de 
alimentos + dispêndio energético de atividade) como método de referência é outra 
limitação à se considerar. O dispêndio energético total e mensurações muito longas 
do DER muitas vezes não são viáveis, e além disso, mensurações com o tempo 
reduzido possibilitam o aumento do número de mensurações diárias, auxiliando a 
prática clínica, em pesquisas envolvendo nutrição, esporte, intervenções envolvendo 
exercícios, ou até mesmo estudos epidemiológicos. 
 
Conclusões 
Nossos achados indicam que 5 minutos são necessários para atingir o 
estado estável do DER durante mensurações de CI em adultos jovens saudáveis. 
Além disso, o segundo intervalo de 5 minutos de mensuração pode ser considerado 
como uma alternativa para estimar o DER. Assim, sugerimos um tempo total de 10 
minutos de mensuração do DER utilizando a CI em populações jovens e 
metabolicamente saudáveis. 
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4.2. Artigo 2 
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Mapas metabólicos provenientes da DXA para estimar o DER, e a dependência do 
tamanho corporal em homens jovens. 
 
Resumo 
Objetivos: O modelo mais adequado para estimar o DER utilizando mapas 
metabólicos provenientes da DXA ainda é desconhecido; além disso, sua 
aplicabilidade em indivíduos com diferentes tamanhos corporais também é incerta. O 
objetivo deste estudo foi testar a acurácia da estimativa do DER por meio de mapas 
metabólicos provenientes da DXA com quatro, cinco e seis componentes de tecido-
órgão em homens jovens, estratificados pelo tamanho corporal. 
Métodos: Participaram desse estudo 52 homens jovens com idades entre 18 a 29 
anos. Os participantes foram agrupados em indivíduos com pequena massa corporal 
(PMC, n = 32) e grande massa corporal (GMC, n = 20); além disso, em indivíduos com 
pequena massa corporal e estatura (PMCE, n = 25) e grande massa corporal e 
estatura (GMCE, n = 27). O DER foi mensurado por meio da CI e predito por meio de 
mapas metabólicos provenientes da DXA com quatro (DER4c), cinco (DER5c) e seis 
(DER6c) componentes de tecido-órgão. 
Resultados:  O DER4c, DER5c, e DER6c foram responsáveis por até 54% (P < 0,001), 
56% (P < 0,001), e 58% (P < 0,001), respectivamente, da variação do DER quando 
toda a amostra foi considerada.  Entretanto, o DER5c apresentou diferença em relação 
à média quando comparado ao dispêndio energético mensurado (DERm) (P < 0,001), 
além disso, o DER5c apresentou tendências na estimativa do DER (P < 0,05). Por 
outro lado, o DER4c não apresentou tendências, e além disso, apresentou limites de 
concordância (95%) entre –248,3 a 285,8 kcal/dia e um viés de 18,7 ± 136,3 kcal/dia 
de acordo com a análise de Bland–Altman. As associações entre o DER estimado 
pelo modelos propostos e o DERm diminuíram ao serem analisados nos grupos GMC 
e GMCE. 
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Conclusões: O DER4c pode ser considerado o melhor modelo para estimativa do DER 
em homens jovens, possibilitando estabelecer o DER e os tecidos-orgãos 
metabolicamente ativos de 4 componentes. Sugere-se cautela no uso de mapa 
metabólicos fornecidos pela DXA em populações com grande massa corporal e 
grande massa corporal e estatura. 
 
Palavras-chave: metabolismo basal; composição corporal; metabolismo energético; 
calorimetria indireta; nutrição. 
 
Introdução 
A mensuração de tecidos-órgãos permite estabelecer o DER de cada 
compartimento e consequentemente determinar os órgãos metabolicamente ativos 
(1,2). A DXA é uma alternativa para estimar o DER possibilitando estabelecer “mapas 
metabólicos” de tecidos-órgãos (3–9) em substituição à MRI e CT. 
Associações entre o nível molecular dos componentes da MG e MIG com 
o nível tecidular de órgãos permitem o desenvolvimento de modelos de predição da 
massa de tecidos-órgãos (9), sendo assim possível estimar o DER individual de cada 
tecido-órgão (10). Um modelo com quatro componentes de tecido-órgão foi 
inicialmente desenvolvido incluindo o tecido ósseo, tecido adiposo, músculo 
esquelético, e tecido residual (9). Posteriormente, a massa do cérebro foi incluída no 
modelo, aumentando assim para cinco componentes (3). Permitindo um maior 
detalhamento de componentes metabolicamente ativos, um novo modelo foi 
desenvolvido adicionando um compartimento chamado órgãos do tronco (Tronco-
órgãos), aumentando para seis componentes (4). A DXA demonstra um potencial 
adicional ao desenvolver mapa metabólicos de tecidos-órgãos e seus respectivos 
valores metabólicos (3,4,9). 
Modelos de predição da massa de tecidos-órgãos e o DER foram validados 
ou aplicados em amostras com diferentes características (3–9). Adicionalmente, 
alguns estudos mostraram que o DER é dependente do tamanho corporal devido a 
desproporcionalidade dos componentes metabolicamente ativos da MIG (9,11–14). 
Assim, indivíduos com maior massa corporal apresentam menor proporção de 
componentes corporais com alto dispêndio energético, quando comparados à 
indivíduos com menor massa corporal (9). Diante dessas premissas, o modelo mais 
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adequado de mapa metabólico proveniente da DXA para estimar o DER e sua 
aplicabilidade em indivíduos com diferentes tamanhos corporais ainda é 
desconhecida. Este estudo teve por objetivo testar a acurácia da estimativa do DER 
por meio de mapas metabólicos provenientes da DXA com quatro, cinco e seis 
componentes de tecido-órgão em homens jovens, estratificados pelo tamanho 
corporal. 
 
Métodos 
Participantes 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade 
Estadual de Campinas. Todos procedimentos foram conduzidos de acordo com a 
declaração de Helsinki (15) para estudos com seres humanos. 
Oitenta e quatro homens jovens e saudáveis com idades entre 19 a 29 anos 
foram inicialmente selecionados nesse estudo transversal. Foram recrutados 
estudantes da Escola Preparatória de Cadetes do Exército (EsPCEx), Campinas, São 
Paulo, Brasil, em início de carreira militar; e além desses, estudantes universitários da 
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, São Paulo, Brasil. 
O critérios de inclusão foram: indivíduos com idades entre 18 a 30 anos; 
indivíduos que não apresentassem doenças crônicas ou agudas; não utilizasse 
qualquer medicação que tenha influência no metabolismo energético (16); e indivíduos 
que não tivesse alterações na massa corporal >10% no último ano (9). O critério de 
exclusão foi: aqueles indivíduos que não atingiram os critérios previamente 
estabelecidos de mensuração durante a CI (17). Cinquenta e dois homens jovens 
participaram do estudo. 
 
Desenho experimental 
A estratégia na primeira fase desse estudo transversal foi avaliar o DER por 
meio da CI, composição corporal por meio da DXA, estatura e massa corporal. A 
segunda fase foi predizer os componentes de tecidos-órgão (3,4,9) e seus respectivos 
valores metabólicos (3,4,9,10). O DER específico de cada tecido-órgão foi somado de 
acordo com cada modelo, ou seja, quatro, cinco e seis componentes para verificar a 
concordância com o DERm. Na terceira fase, a amostra foi agrupada de acordo com o 
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massa corporal; e massa corporal e estatura para verificar a dependência do tamanho 
corporal na predição do DER. 
 
Calorimetria indireta 
O DERm foi realizado por meio da CI utilizando um equipamento metabólico 
móvel (Vmax Encore 29 n, CareFusion Corp., San Diego, CA, EUA), durante o período 
matutino e após 12 horas de jejum. Os participantes permaneceram acordados em 
decúbito dorsal com o “canopy” acoplado à cabeça e devidamente ventilado, em um 
ambiente com temperatura aproximada de 23°C e 54% de umidade. Os analisadores 
de gases foram calibrados anteriormente a cada mensuração, utilizando 
concentrações de gases como referência (16% O2, 4% CO2; 26% O2, 0% CO2; ar 
ambiente 20,94% O2, 0,05% CO2). Além disso, a calibração do sensor de fluxo foi 
realizada utilizando uma seringa de calibração de 3 litros. Os participantes 
permaneceram em repouso durante 10 minutos em decúbito dorsal antes de iniciar a 
mensuração (17). O VO2, VCO2, quociente respiratório (QR), e a ventilação foram 
coletados durante intervalos de 1 minutos. A duração da mensuração foi de 10 
minutos, sendo que os primeiros 5 minutos de dados coletados foram descartados 
(17,18). A média de um intervalo de 5 minutos em estado estável com o QR entre 0,7 
a 1,0 foi utilizada para calcular o DER. O estado estável foi definido como: intervalo 
de 5 minutos com variação ≤10% de CV para VO2 e VCO2 (17). A média dos valores 
de VO2 e VCO2 durante 5 minutos em estado estável foi utilizada para calcular o DER 
(kcal/dia) utilizando a equação de Weir (19). A média de CV do equipamento para 
medidas repetidas em 5 homens e 5 mulheres foi de 2,0 ± 1,4%. 
 
Absorciometria de dupla emissão de raios-x 
A composição corporal total e regional foram mensuradas por meio da iDXA 
(GE Healthcare Lunar, Madison, WI, EUA), utilizando o software enCORE 2011 versão 
13.60 (GE Healthcare Lunar). Foram estimados o conteúdo mineral ósseo (CMO), MG 
e o TMM. As médias de CV para o CMO, MG e TMM para medidas repetidas em 5 
homens e 5 mulheres foram 0,2 ± 0,2% 0,9 ± 1,0% e 0,3 ± 0,2%, respectivamente. 
O TMM apendicular foi calculado utilizando a soma do TMM dos membros 
superiores e inferiores. Os pontos anatômicos específicos para os membros inferiores 
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e superiores foram definidos de acordo com Kim et al. (20). A área do crânio foi 
definida em cm2 de acordo com Hayes et al. (3).  
 
Predição de tecidos-órgãos e dispêndio energético de repouso 
A massa de tecidos-órgãos foram calculados utilizando modelos de 
predição para o osso (21); o tecido adiposo assumindo ser correspondente à 85% de 
gordura (9); músculo esquelético (20); cérebro (3); tronco-órgãos (4); e tecido residual 
(3,4,9). A predição do DER foi baseada na soma do DER específico de cada 
componente em kcal/kg/dia: quatro componentes de tecido-órgão (osso, tecido 
adiposo, músculo esquelético e residual; DER4c) (9,10); com cinco componentes de 
tecido-órgãos (cérebro, osso, tecido adiposo, músculo esquelético e residual; DER5c) 
(3,10); e seis componentes de tecido-órgão (cérebro, tronco-órgãos, osso, tecido 
adiposo, músculo esquelético e residual; DER6c) (4,10): 
 
DER4c: 
Osso (kg) = 1,85 CMO (kg) 
Tecido adiposo (kg) = 1,18 MG (kg) 
Músculo esquelético (kg) = 1,13 TMMApendicular (kg) – 0,02 idade (anos) + 0,61 sexo (masculino 
= 1) + 0,97 
Residual (kg) = Massa corporal total (kg) – (Osso [kg] + Tecido adiposo [kg] + Músculo 
esquelético [kg]) 
DER4c (kcal/dia) = 2,3 Osso (kg) + 4,5 Tecido adiposo (kg) + 13,0 Músculo esquelético (kg) + 
54,0 residual (kg) 
 
DER5c: 
Cérebro (kg) = 0,005 Área do crânio (cm2) + 0,2 sexo (masculino = 1) + 0,24 
Osso (kg) = 1,85 CMO (kg) 
Tecido adiposo (kg) = 1,18 MG (kg)  
Músculo esquelético (kg) = 1,13 TMMApendicular (kg) – 0,02 idade (anos) + 0,61 sexo (masculino 
= 1) + 0,97 
Residual (kg) = Massa corporal total (kg) – (Cérebro [kg] + Osso [kg] + Tecido adiposo [kg] + 
Músculo esquelético [kg]) 
DER5c (kcal/dia) = 240,0 Cérebro (kg) + 2,3 Osso (kg) + 4,5 Tecido adiposo (kg) + 13,0 
Músculo esquelético (kg) + 43,0 residual (kg) 
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DER6c: 
Cérebro (kg) = 0,005 Área do crânio (cm2) + 0,2 sexo (masculino = 1) + 0,24 
Tronco-órgãos (kg) = (Massa do coração [kg] = 0,012 TMMTronco [kg]1,0499) + (Massa do fígado 
[kg] = 0,0778 TMMTronco [kg]0,9277) + (Massa dos rins [kg] = 0,0165 TMMTronco [kg]0,9306) + (Massa 
do baço [kg] = 0,0022 TMMTronco [kg]1,4449) 
Osso (kg) = 1,85 CMO (kg) 
Tecido adiposo (kg) = 1,18 MG (kg) 
Músculo esquelético (kg) = 1,13 TMMApendicular (kg) – 0,02 idade (anos) + 0,61 sexo (masculino 
= 1) + 0,97 
Residual (kg) = Massa corporal total (kg) – (Cérebro [kg] + Tronco-órgãos [kg] + Osso [kg] + 
Tecido adiposo [kg] + Músculo esquelético [kg]) 
DER6c (kcal/dia) = 240,0 Cérebro (kg) + (20,5 TMMTronco [kg] + 6,9) + 2,3 Osso (kg) + 4,5 Tecido 
adiposo (kg) + 13,0 Músculo esquelético (kg) + 7,2 residual (kg) 
 
Análise estatística 
O teste de Shapiro-Wilk foi realizado para verificar normalidade na 
distribuição dos dados. Foi utilizado o teste t de Student para amostras pareadas para 
comparar o DER4c, DER5c e DER6c com o DERm. Além disso, a regressão linear 
simples foi utilizada para estimar o coeficiente de determinação r2; método de Bland-
Altman (22) para verificar concordância; e coeficiente de correlação de concordância 
(CCC) (23) para verificar acurácia (Cb) e precisão (p) dos modelos preditivos (DER4c, 
DER5c e DER6c) (variáveis independentes) com o DERm (variável dependente), 
respectivamente. O coeficiente de correlação de Pearson (r) foi aplicado entre a média 
e a diferença das variáveis independentes e variável dependente para verificar 
tendências na análise de Bland-Altman. 
Foi utilizado o software G*Power versão 3.1.9.2 (G*Power Software, Kiel, 
Alemanha) para verificar o poder amostral à posteriori (24). A análise demonstrou um 
poder (1-β probabilidade de erro) de 1,00 em todos os modelos de estimativa do DER 
ao aplicar o teste regressão linear em 52 participantes, e α probabilidade de erro de 
0,05. 
A análise de cluster (k-means) foi utilizada para estratificar a amostra de 52 
participantes em dois grupos de acordo com a massa corporal, e em dois grupos de 
acordo com a massa corporal-estatura. Primeiramente, os centroides foram 
aleatoriamente escolhidos, e o algoritmos de iterações foram realizados para 
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classificar cada indivíduo de acordo com o centroide como valor de referência. Assim, 
o cluster baseado apenas na massa corporal classificou os indivíduos para o grupos 
PMC e GMC. Ao incluir a estatura na análise de cluster, foram desenvolvidos os 
grupos PMCE e GMCE. As médias da massa estimada de tecidos-órgãos e as médias 
percentuais de tecidos-órgãos relativos à massa corporal foram comparados entre os 
grupos de clusters utilizando o teste t de Student para amostras não pareadas ou o 
teste de U de Mann-Whitney. O coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman 
(r) também foi utilizada para verificar associação entre o DER4c, DER5c, DER6c e as 
médias da massa dos tecido-órgãos com o DERm de acordo com cada grupo de 
cluster. 
O SPSS versão 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, 
IL, EUA) e o MedCalc versão 11.1.1.0 (MedCalc Software, Ostend, Bélgica) foram 
utilizados na análise estatística. O nível de significância foi fixado em α ≤ 0,05. 
 
Resultados 
Participantes: Amostra total e análise de cluster 
A Tabela 1 apresenta as características clínico-demográficas de todos os 
indivíduos jovens, e saudáveis de acordo com o perfil de composição corporal. O 
cluster de acordo com a massa corporal classificou 32 indivíduos para o grupo PMC 
e 20 para o grupo GMC; e de acordo com a massa corporal e estatura, classificou 25 
indivíduos para o PMCE e 27 para o GMCE. 
Todas as variáveis de composição corporal foram significantemente 
maiores nos grupos GMC e GMCE quando comparados aos grupos PMC e PMCE (P 
< 0,05), respectivamente, com exceção do percentual de MG em ambos os clusters, 
e o cérebro no cluster de massa corporal e estatura (P > 0,05). A idade dos 
participantes não diferiram de acordo com os grupos (P > 0,05); e a estatura foi 
significantemente maior no grupo GMCE (P < 0,05), somente no cluster massa 
corporal e estatura. O DERm e o DER predito nos grupos GMC e GMCE foram 
significantemente maior ao comparar com os grupos PMC e PMCE (P < 0,05), 
respectivamente (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características de toda a amostra e de acordo com o tamanho corporal (Média ± Desvio padrão) 
   Cluster Massa corporal  Cluster Massa corporal e estatura 
Variável Total (n = 52)  PMC (n = 32) GMC (n = 20) P-valor  PMCE (n = 25) GMCE (n = 27) P-valor 
Idade (anos) 20,1 ± 2,9  19,9 ± 2,8 20,5 ± 2,9 0,150  20,2 ± 3,1 20,1 ± 2,7 0,526 
Estatura (cm) 176,1 ± 6,6  174,8 ± 6,5 178,3 ± 6,4 0,067  171,5 ± 4,5 180,4 ± 5,3 <0,001 
Massa corporal (kg) 69,8 ± 8,7  64,4 ± 5,9 78,5 ± 4,9 <0,001  63,3 ± 6,4 75,9 ± 6,1 <0,001 
IMC (kg/m2) 22,5 ± 2,5  21,1 ± 1,8 24,7 ± 1,7 <0,001  21,5 ± 2,3 23,4 ± 2,4 0,007 
MIG (kg) 58,0 ± 7,1  54,0 ± 5,5 64,4 ± 4,1 <0,001  52,5 ± 5,2 63,1 ± 4,3 <0,001 
MG (kg) 11,8 ± 3,5  10,4± 2,6 14,1 ± 3,7 <0,001  10,8 ± 3,0 12,7 ± 3,4 0,043 
MG (%) 16,8 ± 3,8  16,1 ± 3,6 17,8 ± 4,0 0,126  16,9 ± 3,8 16,6 ± 3,9 0,775 
Tecido-órgão          
Cérebro (kg) 1,7 ± 0,1  1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 0,036  1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 0,089 
Tronco-órgãos (kg) 2,5 ± 0,3  2,4 ± 0,2 2,8 ± 0,2 <0,001  2,3 ± 0,2 2,7 ± 0,2 <0,001 
Osso (kg) 5,5 ± 0,7  5,2 ± 0,6 6,0 ± 0,5 <0,001  5,1 ± 0,5 5,9 ± 0,5 <0,001 
Tecido adiposo (kg) 13,9 ± 4,1  12,3 ± 3,0 16,6 ± 4,4 <0,001  12,7 ± 3,5 15,0 ± 4,4 0,043 
Músculo esquelético (kg) 30,4 ± 4,1  28,1 ± 3,2 34,1 ± 2,3 <0,001  27,2 ± 2,9 33,4 ± 2,6 <0,001 
Residual 4c (kg) 19,9 ± 2,6  18,8 ± 2,2 21,8 ± 2,1 <0,001  18,2 ± 2,1 21,5 ± 1,8 <0,001 
Residual 5c (kg) 18,3 ± 2,5  17,2 ± 2,1 20,1 ± 2,0 <0,001  16,6 ± 2,1 19,9 ± 1,8 <0,001 
Residual 6c (kg) 15,8 ± 2,2  14,8 ± 1,9 17,3 ± 1,8 <0,001  14,3 ± 1,8 17,1 ± 1,7 <0,001 
DER          
DERm (kcal/dia) 1529,7 ± 184,0  1443,1 ± 152,9 1668,3 ± 141,1 <0,001  1424,6 ± 169,1 1627,1 ± 139,8 <0,001 
DER4c (kcal/dia) 1548,5 ± 189,8  1448,5 ± 150,1 1708,4 ± 127,3 <0,001  1407,9 ± 143,4 1678,6 ± 123,0 <0,001 
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Tabela 1. Características de toda a amostra e de acordo com o tamanho corporal (Média ± Desvio padrão) (Continuação) 
   Cluster Massa corporal  Cluster Massa corporal-estatura 
Variável Total (n = 52)  PMC (n = 32) GMC (n = 20) P-valor  PMCE (n = 25) GMCE (n = 27) P-valor 
DER5c (kcal/dia) 1657,1 ± 168,1  1566,7 ± 130,5 1801,8 ± 110,7 <0,001  1532,1 ± 126,0  1772,8 ± 108,9 <0,001 
DER6c (kcal/dia) 1519,7 ± 144,8  1436,2 ± 107,0 1653,3 ± 84,0  <0,001  1408,2 ± 103,9 1623,0 ± 90,2 <0,001 
DER: dispêndio energético de repouso; DER4c: predição do dispêndio energético de repouso por meio de quatro componentes de tecidos-órgão; 
DER5c: predição do dispêndio energético de repouso por meio de cinco componentes de tecido-órgão; DER6c: predição do dispêndio energético de 
repouso por meio de seis componentes de tecido-órgão; DERm: dispêndio energético de repouso mensurado por meio da calorimetria indireta; GMC: 
grande massa corporal; GMCE: grande massa corporal e estatura; IMC: índice de massa corporal; MG: massa gorda; MIG: massa isenta de gordura; 
PMC: pequena massa corporal; PMCE: pequena massa corporal e estatura; Residual 4c: tecido residual do modelo de quatro componentes; Residual 
5c: tecido residual do modelo de cinco componentes; Residual 6c: tecido residual do modelo de seis componentes. Teste t de Student para amostras 
pareadas ou teste U de Mann–Whitney U foi utilizado na análise estatística. 
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Análise de acurácia da predição do dispêndio energético de repouso 
As análises mostraram que não houve diferença entre DER4c (1548,5 ± 
189,8 kcal/dia) e o DERm (1529,7 ± 184.0 kcal/dia); 1,6 ± 9,7%; P = 0,326) e entre o 
DER6c (1519,7 ± 144,8 kcal/dia) e o DERm (1529,7 ± 184,0 kcal/dia; 0,02 ± 8,7%; P = 
0,547). Entretanto, foi observada diferença significante entre o DER5c (1657,1 ± 168,1 
kcal/dia) e o DERm (1529,7 ± 184,0 kcal/dia; 9,0 ± 9,5%; P < 0,001). 
O DER4c, DER5c e DERc6 foram responsáveis por 54% (P < 0,001; Fig.1A), 
56% (P < 0,001; Fig. 1B), e 58% (P < 0,001; Fig. 1C) da variação do DERm, 
respectivamente. Analisamos também a reprodutibilidade do DER4c, DER5c e DERc6 
(CCC = 0,73, p = 0,74 e Cb = 0,99; CCC = 0,59, p = 0,75 e Cb = 0,79; CCC = 0,74, p 
= 0,76 e Cb = 0,97), respectivamente. 
A análise de Bland-Altman mostrou que o DER4c apresentou limites de 
concordância (95%) estáveis, aproximadamente ±18%, baixo viés (18,7 ± 136,3 
kcal/dia) e nenhuma tendência (P = 0,748; Fig. 2A). O DER6c apresentou limites de 
concordância com uma variação de ±15%, baixo viés (10 ± 119,2 kcal/dia e uma 
tendência significante (P = 0,011; Fig. 2C). Por outro lado, o DER5c superestimou a 
variação do DERm em aproximadamente 24%, apresentando um amplo viés (127,4 ± 
125,1 kcal/dia), e não apresentou tendência (P = 0,337; Fig. 2B). 
 
Dependência do tamanho corporal 
Ao analisar os modelos de predição do DER de acordo com os grupos de 
cluster, foi observado que as associações de todos os modelos e o DERm diminuíram 
no grupo GMC, e não foram significantes (P > 0,05). Por outro lado, o grupo PMC 
demonstrou associações com valores próximos aos apresentados em toda a amostra 
(P < 0,05; Tabela 2). 
Considerando a análise de cluster com a massa corpora e estatura, as 
associações entre os modelos preditos e o DERm no grupo GMCE também 
diminuíram, porém, permaneceram significantes e com valores próximos ao grupo 
PMCE (P < 0,05; Tabela 2). 
Aparentemente, o comportamento das associações de todos os modelos 
preditos de DER foram similares entre si ao serem analisados nos clusters de massa 
corporal e massa corporal e estatura (Tabela 2). 
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Figura 1. Associação entre o dispêndio energético de repouso predito pelo modelo de quatro 
componentes de tecido-órgão (DER4c) e o dispêndio energético de repouso mensurado por meio da 
calorimetria indireta (DERm) (A); dispêndio energético de repouso predito pelo modelo de cinco 
componentes de tecido-órgão (DER5c) e DERm (B); dispêndio energético de repouso predito pelo 
modelo de seis componentes de tecido-órgão (DER6c) e DERm (C). A regressão linear simples foi 
utilizada na análise estatística (n = 52). 
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Figura 2. Análise de concordância de Bland–Altman entre o dispêndio energético de repouso predito 
pelo modelo de quatro componentes de tecido-órgão (DER4c) e o dispêndio energético de repouso 
mensurado por meio da calorimetria indireta (DERm) (A); dispêndio energético de repouso predito pelo 
modelo de cinco componentes de tecido-órgão (DER5c) e DERm (B); dispêndio energético de repouso 
predito pelo modelo de seis componentes de tecido-órgão (DER6c) e DERm (C). Linha sólida: média da 
diferença; linha tracejada: limites de concordância de 95%; linha sólida de regressão: correlação entre 
as médias e diferenças dos modelos preditivos e o método de referência (n = 52). 
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Em uma análise detalhada dos tecidos-órgãos, foi observado que os 
mesmos demonstraram significantes associações com o DERm no grupo PMC (P < 
0,05), com exceção do tecido adiposo e o cérebro (P > 0,05). Entretanto, somente a 
massa do osso e do cérebro demonstraram significantes associações com o DERm no 
grupo GMC (P < 0,05). Similar ao cluster de massa corporal, todos os tecidos-órgãos 
preditos ao serem analisados no grupo GMCE, demonstraram significantes 
associações (P < 0,05), com exceção do tecido adiposo (P > 0,05). A maioria das 
variáveis no grupo GMCE, como o cérebro, tronco-órgãos, osso, tecido adiposo, 
músculo esquelético demonstraram significantes associações com o DERm (P < 0,05; 
Tabela 3). 
 
Tabela 2. Associação entre o dispêndio energético de repouso mensurado e os modelos preditivos 
de acordo com o tamanho corporal 
 Cluster Massa corporal  Cluster Massa corporal estatura 
 PMC (n = 32) GMC (n = 20)  PMCE (n = 25) GMCE (n = 27) 
Modelo r P-valor r P-valor  r P-valor r P-valor 
DER4c (kcal/dia) 0,72 <0,001 0,26 0,275  0,72 <0,001 0,40 0,038 
DER5c (kcal/dia) 0,71 <0,001 0,30 0,193  0,73 <0,001 0,45 0,017 
DER6c(kcal/dia) 0,69 <0,001 0,37 0,104  0,69 <0,001 0,55 0,003 
DER4c: predição do dispêndio energético de repouso por meio de quatro componentes de tecido-
órgão; DER5c: predição do dispêndio energético de repouso por meio de cinco componentes de 
tecido-órgão; DER6c: predição do dispêndio energético de repouso por meio de seis componentes 
de tecido-órgão; GMC: grande massa corporal; GMCE: grande massa corporal e estatura; PMC: 
pequena massa corporal; PMCE: pequena massa corporal e estatura. Coeficiente de correlação de 
Pearson ou Spearman foi utilizado na análise estatística. 
 
A Figura 3 apresentou proporções percentuais dos tecidos-órgãos relativo 
à massa corporal. Observa-se que baseado apenas na massa corporal, indivíduos do 
grupo GMC apresentam baixa proporção de tecidos-órgãos com alta atividade 
metabólica (cérebro, tronco-órgãos e residual4c; Fig.3A). Incluindo a estatura na 
análise de cluster, observa-se que apenas o cérebro apresenta baixa proporção em 
relação a massa corporal em indivíduos do grupo GMCE ao comparar com o PMCE 
(P < 0,05; Fig. 3B). 
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Tabela 3. Associação entre a massa predita de tecidos-órgãos e o dispêndio energético de repouso mensurado 
de acordo com o tamanho corporal 
 
 
Tecido-órgão 
Cluster Massa corporal  Cluster Massa corporal e estatura 
PMC (n = 32) GMC (n = 20)  PMCE (n = 25) GMCE (n = 27) 
r P-valor r P-valor  r P-valor r P-valor 
Cérebro (kg) 0,27 0,129 0,45 0,047  0,45 0,023 0,44 0,022 
Tronco-órgãos (kg) 0,73 <0,001 0,31 0,181  0,72 <0,001 0,45 0,018 
Osso (kg) 0,61 <0,001 0,61 0,004  0,52 0,008 0,70 <0,001 
Tecido adiposo (kg) 0,07 0,706 0,08 0,748  0,01 0,970 0,45 0,019 
Músculo esquelético (kg) 0,52 0,002 0,23 0,335  0,52 0,008 0,41 0,036 
Residual 4c (kg) 0,74 <0,001 0,21 0,366  0,73 <0,001 0,29 0,145 
Residual 5c (kg) 0,73 <0,001 0,20 0,396  0,73 <0,001 0,27 0,168 
Residual 6c (kg) 0,74 <0,001 0,19 0,429  0,73 <0,001 0,25 0,210 
GMC: grande massa corporal; GMCE: grande massa corporal-estatura; PMC: pequena massa corporal; PMCE: 
pequena massa corporal-estatura; Residual 4c: tecido residual do modelo de 4 componentes; Residual 5c: tecido 
residual do modelo de 5 componentes; Residual 6c: tecido residual do modelo de 6 componentes. Coeficiente de 
correlação de Pearson ou Spearman foi utilizado na análise estatística.
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Figura 3. Proporção relativa de tecidos-órgãos à massa corporal entre grupos de indivíduos com 
pequena massa corporal (PMC) (n = 32), e grande massa corporal (GMC) (n = 20) (A); e entre 
indivíduos com pequena massa corporal e estatura (PMCE) (n = 25), e grande massa corporal e 
estatura (GMCE) (n = 27) (B). Residual 4C: tecido residual do modelo de quatro componentes; Residual 
5C: tecido residual do modelo de cinco componentes; Residual 6C: tecido residual do modelo de seis 
componentes. O teste t de Student para amostras não pareadas ou teste U de Mann–Whitney foi 
utilizado na análise estatística (a P < 0,001, b P < 0,01, c P ≤ 0,05). 
 
Discussão 
Os principais achados desse estudo demonstraram que o DER4c foi 
considerado o modelo com maior acurácia na estimativa do DER em homens jovens. 
A dependência do tamanho corporal foi evidenciada em todos os modelos preditivos 
ao analisar indivíduos com grande massa corporal, e grande massa corporal e 
estatura. A diminuição de proporções de componentes metabolicamente ativos em 
59 
 
 
indivíduos com grande tamanho corporal pode ter sido a razão de influenciar 
negativamente os modelos de estimativa do DER. 
O DERc4 e o DERc6 foram responsáveis por até 54% e 58%, 
respectivamente, da variação do DER no presente estudo, além disso, não 
apresentaram diferenças na média ao comparar com o DERm. O modelo com quatro 
componentes foi testado anteriormente e explicou em até 56% (9), e 61% (7) da 
variação do DERm, além disso, também foi observada uma correlação de r = 0,77 (5) 
com o DERm. Entretanto, o modelo de seis componentes também foi investigado 
anteriormente apresentando valores superiores no estudo Bosy-Westphal et al. (4), 
sendo responsável por até 82% da variação do DERm. O modelo de cinco 
componentes explicou em até 56% da variação do DERm no presente estudo, e o 
estudo de validação desse modelo apresentou um r = 0,82 entre o modelo e o DERm. 
Assim, os coeficientes de determinação e de correlação apresentados na literatura 
estão próximos aos encontrados em nosso estudo. Porém, o DER5c apresentou uma 
reprodutibilidade (CCC, p, e Cb) baixa na estimativa do DER, além disso, diferenças 
nas médias entre o DER predito e mensurado, amplo limite superior de concordância 
de aproximadamente 24%, e um amplo viés. 
O método de Bland-Altman demonstrou que o DER4c e o DER6c 
apresentaram limites de concordância estáveis, com uma variação de ±18 e ±15%, e 
além disso, vieses triviais, respectivamente. Porém, o DER6c apresentou uma 
significante tendência, ou seja, esse modelo pode superestimar o metabolismo 
energético de indivíduos com o DER abaixo de ~1500 kcal/dia e subestimar os valores 
em indivíduos com o DER superior a ~1500 kcal/dia. Assim, o DER4c pode ser 
considerado o melhor modelo do presente estudo para estimar o DER, um modelo 
que possibilita estabelecer um mapa metabólico de quatro componentes de tecido-
órgão estimados pela DXA, demonstrando um substancial coeficiente de 
determinação, reprodutibilidade (CCC, p, e Cb), estabilidade nos limites de 
concordância, e insignificante viés entre o modelo e o DERm. 
Associações entre o DER predito e o DERm diminuíram em indivíduos com 
grande massa corporal, e grande massa corporal e estatura, demonstrando uma 
dependência do tamanho corporal, como demonstrado anteriormente por alguns 
estudos (9,11–14). Indivíduos com grande massa corporal demonstraram baixas 
associações entre componentes metabolicamente ativos e o DERm. A baixa proporção 
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de componentes metabolicamente ativos (cérebro, tronco-órgãos, e residual) desses 
indivíduos podem ter influenciado os modelos de predição do DER. Um 
comportamento diferente foi observado em indivíduos com grande massa corporal e 
estatura, nos quais demonstraram significantes associação entre a massa de tecidos-
órgãos e o DERm, porém com uma menor magnitude como aquela demonstrada por 
indivíduos com menor tamanho corporal e estatura. Adicionalmente, a proporção de 
tecidos-órgãos relativos à massa corporal em indivíduos com grande tamanho 
corporal e estatura se demonstraram menor apenas para o tecido do cérebro. Assim, 
indivíduos com grande tamanho corporal considerando a estatura, apresentam uma 
relação quase linear entre tecidos-órgãos e o DERm. 
A proporção corporal descrita como “energeticamente inerte” ou com 
atividade metabólica baixa aumenta em indivíduos com grande tamanho corporal, e a 
proporção corporal descrita como metabolicamente ativa diminui, sugerindo-se uma 
influência do tamanho corporal sobre o metabolismo energético (9). O presente estudo 
também demonstrou uma relação não linear entre o DER predito e o DERm, e entre 
componentes metabolicamente ativos e o DERm em indivíduos com grande tamanho 
corporal. Indivíduos com grande tamanho corporal e estatura também foram 
influenciados na estimativa do DER, porém, em uma escala menor. Assim, sugerimos 
cautela no uso de mapas metabólicos provenientes da DXA em populações com 
grande massa corporal, e grande massa corporal e estatura. 
Os achados desse estudo podem auxiliar a área de nutrição, esportiva, e 
pesquisa, fortalecendo a acurácia de algoritmos em sua aplicação em um “grupo 
externo”, permitindo a estimativa do DER e um mapeamento de tecidos-órgãos 
metabolicamente ativos utilizando a DXA. A DXA que por sua vez é uma tecnologia 
de fácil acessibilidade, amplamente difundida, baixo custo, e permite mensurações 
em um curto período de tempo (4). 
  
Limitações do estudo 
O presente estudo apresenta algumas limitações. O primeiro, refere-se a 
ausência do uso da CT ou MRI, tecnologias estas que são consideradas de referência 
para mensuração de tecidos-órgãos. 
Segundo, os modelos de predição do DER foram aplicados em brasileiros, 
homens jovens, no qual se trata de uma nacionalidade com características étnicas 
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heterogêneas (auto declaração, ou seja, cada indivíduo define sua etnia de acordo 
com cinco categorias de cores de pele: branco, preto, pardo, amarelo e índio) como 
resultados de mais de cinco séculos de miscigenação de diferentes grupos étnicos 
provenientes de diferentes continentes (Europa, África e Ásia), e indígenas que no 
país já viviam (25). 
Terceiro, foi utilizado a análise de cluster (k-means), no qual é uma método 
para classificar grupos de acordo com k variáveis. Essa análise não utiliza pontos de 
corte para classificar os participantes. Inicialmente os centroides são aleatoriamente 
escolhidos de acordo com os grupos, e por meio de iterações do algoritmos 
classificam cada indivíduo à seu respectivo grupo utilizando os valores de centroides 
como referência. O intervalo de confiança (95%) para o cluster de massa corporal foi 
de 62,3 a 66,5 kg para o grupo PMC e 76,2 a 80,8 kg para o grupo GMC; já para o 
cluster massa corporal e estatura foi de 60,6 a 65,9 kg e 169,7 a 173,4 cm para o 
grupo PMCE, e 73,5 a 78,3 kg e 178,3 a 182,5 cm para o grupo GMCE. Isso se torna 
difícil estabelecer valores de referência de dependência do tamanho corporal (massa 
corporal e estatura). 
Quarto, aproximadamente 42 a 46% da variação do DER não foi explicada 
de acordo com os modelos de predição aplicados nesse estudo. Assim, sugere-se que 
fatores como interação metabólica dos tecidos-órgãos, genética, hormonal, e 
desequilíbrio energético durantes as mensurações podem contribuir sobre os efeitos 
no DER (9). Concentrações de T3 podem explicar aproximadamente 31% na variação 
do DER em indivíduos com massa corporal normal, e pacientes diagnosticados com 
anorexia nervosa (26) Além disso, o conteúdo calórico e a composição dietética (27), 
e idade (28) pode ser fatores importantes na regulação do metabolismo. Entretanto, 
esta amostra apresenta idade homogênea, e 88,5% dos participantes eram 
submetidos a uma dieta padronizada em um internato estudantil minimizando estas 
limitações. Diante disso, a variação não explicada do DER já é esperada quando se 
utilizada apenas a composição corporal em modelos preditivos. 
 
Conclusão 
O DER4c pode ser considerado o melhor modelo para a estimativa do DER 
em homens jovens, possibilitando fornecer o DER e tecidos-órgãos metabolicamente 
ativos em quatro componentes. A dependência do tamanho corporal foi observada em 
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todos os modelos de estimativa do DER, provavelmente devido a diminuição de 
proporções de tecidos-órgãos metabolicamente ativos em indivíduos com maior 
massa corporal, e maior massa corporal e estatura. Assim, sugere-se cautela do uso 
de mapas metabólicos provenientes da DXA em populações com grande massa 
corporal, e grande massa corporal e estatura. 
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Termogênese adaptativa e as alterações da composição composição corporal e 
aptidão física em cadetes do exército 
 
Resumo 
Objetivos: O objetivo desse estudo foi analisar a associação entre 34 semanas de 
TFM e as alterações da composição corporal, aptidão física e resposta compensatória 
do DER caracterizada como TA. Adicionalmente, explorar a relação entre as 
alterações da composição corporal regional e a TA. 
Métodos: Vinte e nove cadetes do exército com idades entre 17 e 22 anos foram 
avaliados antes e após 34 semanas de TFM. O TFM era realizado 5 dias por semana 
durante 90 minutos por dia. A composição corporal foi mensurada pela DXA; a aptidão 
física por meio de testes de corrida (3000 metros), flexão na barra fixa, natação (50 
metros estilo livre), flexão de braço e abdominal; o DERm foi mensurado por meio da 
CI, e predito por meio da MIG, MG e etnia antes do TFM (DERp). O percentual da TA 
(%TA) foi calculado utilizando dados após o TFM: 100(DERm/DERp-1); e a TA 
(kcal/dia) como resultado da %TA/100 multiplicado pelo DERm antes do TFM. 
Resultados: O TFM foi associado com o aumento do TMM (∆1,2 ± 1,3 kg), MG (∆1,4 
± 1,3 kg), MIG (∆1,2 ± 1,3 kg) e na aptidão física (P < 0,01), porém nenhuma alteração 
no DER (∆59,6 ± 168,9 kcal/dia) e na TA foram observadas (P > 0,05). Embora grande 
variabilidade tenha sido observado, a TA foi parcialmente explicada pelas alterações 
do TMM da região do tronco (r2=0,17, P = 0,027). Os indivíduos que foram mais 
responsivos à TA, apresentaram maiores ganhos do TMM do tronco (∆0,8 ± 0,7 kg, 
P< 0,05). 
Conclusões: O TFM induziu aumentos no TMM, MG, MIG e na aptidão física. Embora 
não tenha ocorrido alterações na média da TA, uma grande variabilidade foi 
observada, ou seja, alguns participantes aumentaram o DER além do esperado de 
acordo com as alterações da composição corporal, sugerindo o fenótipo de dissipação 
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facilitada de energia. As alterações do TMM da região do tronco desempenharam um 
papel importante na TA observada nesses indivíduos. 
 
Palavras-chave: absorciometria de dupla emissão de raios-x; adaptação metabólica; 
calorimetria indireta; metabolismo energético; soldado do exército. 
 
Introdução 
O serviço militar exige um padrão físico e de composição corporal para o 
preparo rigoroso do recruta nas demandas militares (aparência, saúde e prontidão 
física) (1). A manutenção da massa corporal ideal é muito importante no sistema 
militar, assim, estratégias imprudentes para perda da massa corporal em indivíduos 
com alta concentração de MG (1), ou situações de perda da massa corporal devido à 
alta demanda energética de atividade elevando o dispêndio energético total diário (1–
3) podem levar à efeitos adversos nas atividades miliares (1), ou seja, redução da MIG 
(2,3), redução da força e potência (3). 
Indivíduos obesos e acima da massa corporal normal que participaram do 
serviço militar compulsório na Finlândia significantemente diminuíram o percentual de 
massa gorda (%MG) e aumentaram a MIG após 12 meses de TFM, por outro lado, 
indivíduos com massa corporal dentro da normalidade ou abaixo do padrão normal 
aumentaram o %MG e a MIG (4). Assim, é essencial um ótimo equilíbrio energético 
em militares para maximizar ou preservar a massa magra. 
Um fenômeno chamado TA pode ocorrer decorrente do ganho ou perda da 
massa corporal para dissipar ou conservar energia (5–7). A TA ocorre quando o DER 
ou o dispêndio energético de atividade diminui ou aumenta além das alterações da 
MIG e MG, após períodos de subalimentação ou sobrealimentação, respectivamente 
(8). Enquanto a TA ocorre durante a restrição calórica, relacionado à perda de massa 
corporal, ainda pouco se sabe sobre a TA após o ganho da massa corporal. Um 
exemplo disso foi observado anteriormente por Weinsier et al. (7), ao demonstrar que 
um BE negativo promoveu uma TA em mulheres na pós menopausa que estavam 
acima da massa corporal considerada normal, mas após 10 kg de perda da massa 
corporal e 1 mês de equilíbrio energético, o DER ajustado pela MIG e MG retornou 
aos valores anteriores às intervenções. 
67 
 
 
A TA têm sido amplamente investigada em participantes após a perda da 
massa corporal (restrição calórica, exercício, subalimentação, e manutenção da 
massa corporal) (5,7–11), ganho da massa corporal (sobrealimentação) (8) e reganho 
de massa corporal (7,12). Apenas dois estudos investigaram as alterações do DER 
induzidas por períodos de treinamento esportivo (13,14). Foi observada TA (14) e 
associação entre BE e componentes da MIG (13) durante uma temporada de atletas 
de elite de vários esportes. Adicionalmente, Silva et al. (15) investigaram associações 
entre alterações da composição corporal regional com as alterações do DER em 
atletas de basquetebol, por sua vez, observaram significante associação entre o TMM 
dos braços com as alterações do DER durante uma temporada. A composição 
corporal regional parece ter fundamental importância nas alterações do DER. Hunter 
et al. (16) demonstraram em seu estudo que mulheres caucasianas apresentam maior 
DER ajustado pela MIG comparado à mulheres afro descendentes. Entretanto, a 
diferença desapareceu ao ajustar o DER pelo TMM da região do tronco, assim, essa 
diferença do DER entre etnias pode ser parcialmente explicada por diferenças na 
massa de órgãos e músculos esqueléticos (16). Diante disso, é possível que 
diferenças no ganho de TMM entre as regiões do tronco e apendicular podem estar 
relacionados com o grau de TA. Explorar se as alterações compensatórias do DER 
ocorrem em soldados do exército é relevante durante o ganho da massa corporal, 
para promover assim um adequado aporte energético em indivíduos que apresentam 
o fenótipo de dissipação facilitada de energia, ou seja, indivíduos que são resistentes 
ao ganho de massa corporal. Isso se torna importante para maximizar o ganho de 
massa magra e performance. Além disso, explorar diferenças entre o TMM da região 
do tronco e apendicular são relevantes para entender os fatores determinantes da TA 
após o ganho de massa corporal. 
Diante disso, o objetivo desse estudo foi analisar se o TFM está associado 
às alterações da composição corporal, aptidão física, e se respostas compensatórias 
do DER ocorrem em cadetes do exército. Adicionalmente, o objetivo foi determinar se 
as alterações da composição corporal regional estão relacionadas com a TA. As 
nossas hipóteses iniciais eram de que, 1) os participantes poderiam aumentar o TMM, 
MG, aptidão física, DER e apresentar TA após o ganho de massa corporal; 2) e que 
as alterações do TMM do tronco e apendicular (TMMTronco e TMMApendicular) poderiam 
explicar parcialmente a TA. 
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Métodos 
Participantes 
Oitenta homens, cadetes do exército com idades entre 17 e 23 anos 
participaram inicialmente desse estudo longitudinal. Alunos da EsPCEx, Campinas, 
SP, foram aleatoriamente convidados para participar desse estudo. Quatrocentos 
homens e 40 mulheres são selecionados anualmente de todas as regiões do Brasil 
para o início da carreira militar. 
Os critérios de inclusão para participar desse estudo foram: indivíduos que 
não apresentasse ganho ou perda de massa corporal >10% no último ano, doenças 
agudas ou crônicas, e uso de alguma medicação que influenciasse o metabolismo 
energético. Alguns indivíduos foram posteriormente excluídos por não participarem 
das mensurações após o TFM por razões pessoais (desistência da carreira militar ou 
indisponibilidade) (9 exclusões), não estarem de acordo com os critérios de controle 
de qualidade de mensuração da CI (41 exclusões) (17), ou pequeno número de 
participantes de outros grupos étnicos (1 exclusão). Vinte e nove homens jovens, 
sendo 16 caucasianos e 13 pardos foram incluídos nesse estudo. 
Os procedimentos foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil, conforme a declaração 
de Helsinki para estudos envolvendo humanos. Todos os participantes assinaram e 
devolveram os termos de consentimento. 
 
Desenho do estudo 
Um estudo prospectivo e observacional foi conduzido com cadetes do 
exército expostos a um TFM. Inicialmente, o DER, a composição corporal, massa 
corporal, estatura e aptidão física foram avaliados antes, em março, e novamente após 
34 semanas de TFM, em novembro. A TA foi calculada para verificar se os 
participantes aumentaram o DER além do esperado das alterações da composição 
corporal após 34 semanas do TFM. Assim, os participantes foram agrupados em baixa 
termogênese adaptativa (BTA) ou alta termogênese adaptativa (ATA), utilizando a 
mediana da distribuição dos valores da TA como ponto de corte para comparar as 
alterações da composição corporal e a aptidão física entre os grupos. 
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Treinamento físico militar 
O TFM era realizado 5 dias por semana, sendo 90 minutos por dia durante 
34 semanas. O TFM consistiu de 2 a 3 sessões por semana de treinamento de 
contínuo ou intervalado de corrida, 1 sessão por semana de exercícios calistênicos, 1 
a 2 sessões por semana de treinamento resistido em circuito, 1 sessão por semana 
de natação, e 2 sessões por semana de treinamento esportivo. 
Anteriormente a cada sessão, aproximadamente 8 exercícios de 
alongamento, 7 exercícios de aquecimento geral, e 7 exercícios de aquecimento 
muscular específico eram realizados. A carga do treinamento contínuo de corrida era 
aumentado a cada semana de acordo com os índices obtidos por cada indivíduo 
observados por valores de referência apresentados no manual de treinamento físico 
militar EB20-MC-10.350 (MTFM) (18). Entretanto, a carga do treinamento intervalado 
de corrida era calculada para identificar o tempo aproximado que cada indivíduo 
deveria executar em estímulos de 400 metros, sendo que o tempo total deveria ser 12 
minutos: (400 metros x 12) / (distância do último teste de 12 minutos realizado (metros) 
+ 200 metros). Os aumentos eram direcionados de acordo com o MTFM (18). 
O treinamento calistênico era realizado utilizando a própria massa corporal 
como carga durante exercícios. Assim, eram realizados aproximadamente 10 
exercícios (flexão de braço e suas variações, abdominais e suas variações, 
agachamento com as mãos no quadril, afundo com as mãos no quadril e polichinelo) 
executando 7 a 15 repetições de acordo com o nível de performance de cada 
indivíduo. No treinamento resistido em circuito, os participantes realizavam 2 séries 
de circuito, ou seja, realizavam todos os exercícios existentes no circuito por 2 vezes 
(supino reto, abdominais e suas variações, meio agachamento, rosca direta, flexão na 
barra fixa, saltos em escadas, pular corda, tira-prosa (flexão e extensão de punho)) 
durante o início da temporada militar (30 segundos em cada exercício, e 30 segundos 
de descanso entre os exercícios). O aumento das séries no treinamento resistido em 
circuito e a diminuição do tempo de descanso entre os exercícios eram realizados de 
acordo com o MTFM (18). Cada exercício do circuito possuía 3 cargas diferentes, e 
cada indivíduos deveria definir sua carga para realizar 8 a 12 repetições máximas de 
acordo com o teste de repetição máxima realizado anteriormente. O teste de repetição 
máxima foi conduzido inicialmente e repetido após 13 semanas. 
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A natação era realizada em adição aos demais treinamentos, objetivando 
melhorar a capacidade cardiorrespiratória. A prática de atividades esportivas era 
opcional dentre as seguintes possibilidades: voleibol, futebol, basquetebol, natação, 
triatlo militar, atletismo, judô, tiro, esgrima, xadrez e orientação. O intuito de melhorar 
a aptidão física por meio de modalidade esportivas estão mais voltados para fins de 
competição e recreação. 
 
Calorimetria indireta 
Um equipamento metabólico móvel Vmax Encore 29n (CareFusion Corp., 
San Diego, CA, EUA) foi utilizado para mensurar o DERm. Os procedimentos do DERm 
foram realizados de acordo critérios de qualidade determinados por Compher et al. 
(17). Os participantes permaneceram em jejum durante 12 horas, e permaneceram 10 
minutos em repouso em decúbito dorsal antes de iniciarem a mensuração 
propriamente dita. Durante a mensuração, os participantes permaneceram com o 
“canopy” devidamente ventilado e acoplado à cabeça. A temperatura e a umidade do 
ambiente eram de aproximadamente 23°C e 54%, respectivamente. O sensor de fluxo 
e os analisadores de gases foram calibrados antes do início de cada mensuração, 
utilizando uma seringa de 3 litros e concentrações de gases consideradas de 
referência (16% O2, 4% CO2; 26% O2, 0% CO2; ar do ambiente 20,94% O2, 0,05% 
CO2), respectivamente. Os dados de VO2, VCO2 e QR eram coletados a cada minuto. 
Dez minutos de dados foram coletados e os primeiros 5 minutos foram descartados 
(17,19). O estado estável foi definido como: VO2 e VCO2 com um CV ≤10% durante 5 
minutos (17). A média do VO2 e VCO2 durante 5 minutos em estado estável com o QR 
entre 0,7 a 1,0 (17) foram utilizados para calcular o DER (kcal/dia) de acordo com a 
equação de Weir (20). O CV do DER utilizando a CI em nosso laboratório para 
medidas repetidas de 15 homens e 15 mulheres foi de 2,9 ± 2,5%. 
 
Absorciometria de dupla emissão de raios-x 
O CMO, MG, TMM e MIG (soma do CMO e TMM) regional e total foram 
mensurados utilizando o iDXA com o software enCORE™ 2011 versão 13.60 (GE 
Healthcare Lunar, Madison, WI, EUA). O CV do CMO, MG, e TMM em nosso 
laboratório para medidas repetidas de 15 homens e 15 mulheres foi de 0,3 ± 0,3%, 
0,9 ± 0,9% e 0,4 ± 0,3%, respectivamente. 
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Testes de aptidão física 
Utilizamos cinco testes físicos para determinar a aptidão física dos 
participantes. Os participantes foram avaliados durante três dias seguidos antes e 
após o TFM: o teste de corrida (3000 metros) foi realizado em um dia; o teste de 
natação (50 metros estilo livre) em outro dia; e a flexão de braço, flexão na barra fixa 
e abdominais realizados em outro dia, sendo que esses três últimos exercícios foram 
executado nessa ordem. A ordem dos dias de teste eram aleatoriamente 
determinados de acordo com cada companhia da escola. 
Teste de corrida (3000 metros): o teste iniciou com os participantes 
posicionados em pé, com um dos pés próximo a linha de partida (linha de partida/linha 
de chegada). Ao sinal, os participantes deveriam correr o menor tempo (minutos) 
possível em uma distância de 3000 metros. 
Flexão na barra fixa: os participantes executavam o exercício em uma barra 
na horizontal, com as mãos em posição de pronação na largura dos ombros. Ao sinal, 
o teste se iniciava com os participantes executando a flexão, se movimentando para 
cima, com o corpo todo estendido. A repetição era completada quando o indivíduo 
elevava o maxilar acima da altura da barra, retornando assim para a posição inicial 
(movimento válido). Os participantes deveriam executar movimentos completos até a 
desistência voluntária. 
Natação (50 metros estilo livre): o teste iniciou com os participantes saindo 
do bloco de partida. Primeiramente, os avaliados receberam um sinal para subir no 
bloco de partida, em seguida, um sinal para se posicionar para a saída do bloco, com 
um dos pés à frente, e finalmente o sinal de partida. Os participantes deveriam nadar 
50 metros em qualquer estilo no menor tempo (segundos) possível em uma piscina 
com 50 metros de comprimento. 
Flexão de braço: os participantes realizaram o teste com as mão apoiadas 
ao chão à uma largura equivalente a distância dos ombros, com o corpo devidamente 
estendido, auxiliado com o apoio da porção superior dos pés. Ao sinal, o teste se 
iniciava com os participantes abaixando o corpo, ou seja, flexionando os braços até o 
tórax tocar ao chão, e em seguida, retornando a posição inicial estendendo os braços 
(movimento válido). O teste consistia em realizar o máximo possível de repetições até 
a desistência voluntária. 
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Abdominal: os participantes realizaram o teste deitado em um colchonete 
na posição de decúbito dorsal, com as braços sobrepostos sobre o tórax, com os 
joelhos à um ângulo de 90°, e um auxiliar pressionando os pés do avaliado para evitar 
movimentos. Ao sinal, o teste se iniciou com os participantes flexionando o tronco até 
os braços tocarem as coxas, e em seguida, retornando à posição inicial até as costas 
tocarem o colchonete (movimento válido). O teste consistia em realizar o máximo 
possível de repetições até a desistência voluntária. 
 
Balanço energético 
O BE foi calculado quantificando a média de energia corporal armazenada 
ou perdida, enquanto o ∆MIG e ∆MG representam as alterações em kg da MIG e MG 
entre o início e o final do período do TFM, e além disso, o ∆ t representa o período do 
treinamento em dia (21): 
BE (kcal/dia): 1020 (∆MIG / ∆t) + 9500 (∆MG / ∆t)                      Equação 1 
 
Termogênese adaptativa 
Inicialmente, uma equação foi desenvolvida utilizando a MIG, MG, e etnia 
como variáveis independentes, e o DERm como variável dependente para predizer o 
DER (DERp) (r2 = 65%, P < 0.001). As variáveis utilizadas no desenvolvimento da 
equação referem-se aos dados antes do TFM: 
DERp (kcal/dia): 13,528MIG (kg) + 19,697MG (kg) + 33,447Etnia 
(Caucasiano = 0 ou Pardo = 1) + 537,649                                                     Equação 2 
O %TA foi calculado utilizando o DERm e DERp após o TFM, ou seja, 100 
(DERm / DERp - 1) (21). O %TA foi convertido em kcal (%TA / 100 multiplicado pelo 
DERm mensurado antes do TFM) (14). Valores positivos representam aumento do 
DER além do esperado das alterações da composição corporal, enquanto que valores 
negativos indicam diminuição do DER além do esperado das alterações da 
composição corporal (14). 
 
Análise estatística 
A média ± desvio padrão foi utilizado na análise descritiva e o teste de 
Shapiro-Wilk para verificar normalidade na distribuição dos dados. A regressão linear 
simples foi utilizada para desenvolver uma equação com o intuito de determinar a 
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ocorrência da TA. Em adição, a regressão linear simples também foi utilizada para 
determinar quanto as alterações da composição corporal regional explicam a TA por 
meio do coeficiente de determinação (r2). Para comparar as diferenças das variáveis 
entre início e após o TFM, utilizamos o teste t de Student para amostras pareadas ou 
o teste de Wilcoxon. O teste t de Student para uma amostra foi utilizado para verificar 
se os valores de BE e TA diferiram de zero. Os participantes foram alocados em dois 
grupos utilizando a mediana da distribuição dos valores de TA como ponto de corte, 
ou seja, o grupo BTA e o grupo ATA. O teste t de Student para amostras não pareadas 
foi utilizado para comparar as variáveis de idade, tempo de treinamento e BE entre os 
grupos no momento inicial ao TFM. A análise de variância (ANOVA) para medidas 
repetidas com dois fatores, seguido de comparações múltiplas pela correção de 
Bonferroni, foram utilizados para verificar o efeito de tempo, grupo e interação entre 
tempo e grupo (BTA vs. ATA). O SPSS versão 16.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences, Chicago, IL, EUA) foi utilizado na análise estatística. O nível de significância 
foi fixado em α ≤ 0,05. 
 
Resultados 
Trinta e quatro semanas de TFM foram associadas ao aumento da massa 
corporal (P < 0,001), IMC (P < 0,001), MG relativa e absoluta (P < 0,001), MIG (P < 
0,001), TMM (P < 0,001), TMMTronco (P = 0,010) e TMMApendicular (P < 0,001). Os 
participantes apresentaram um positivo BE de 61,6 ± 50,5 kcal/dia (P < 0.001), de 
acordo com as alterações de armazenamento corporal de energia. Além disso, um 
significante aumento no DERp (P < 0,001) foi observado, porém não houve aumento 
no DERm (P = 0,094). Uma melhor aptidão física também foi observada, com a melhora 
nos índices de tempo para a corrida (3000 metros) (P < 0,001) e natação (50 metros 
estilo livre) (P = 0,002), e nos índices de repetições nos testes de flexão na barra fixa 
(P < 0,001), flexão de braço (P < 0,001) e abdominal (P < 0,001). Os valores médios 
do %TA (P = 0,469) e da TA (P = 0,539) não diferiram de zero, demonstrando que o 
DER não aumentou ou diminuiu além do esperando das alterações da composição 
corporal após o período de TFM (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características dos participantes antes e após o TFM (Média ± desvio padrão) 
Variável n Antes Após ∆ 
TFM (semanas) 29 - 33,5 ± 1,7 - 
Idade (anos) 29 18,7 ± 1,3 - - 
Estatura (cm) 29 176,4 ± 6,9 176,9 ± 6,7 0,5 ± 0,8† 
Massa corporal (cm) 29 68,1 ± 9,3 70,7 ± 8,5 2,6 ± 1,8* 
IMC (kg/m2) 29 21,8 ± 2,2 22,6 ± 2,0 0,7 ± 0,6* 
%MG 29 15,5 ± 2,6 16,9 ± 3,4 1,4 ± 1,6* 
BE (kcal/dia) 29 - 61,6 ± 50,5 - 
DXA     
MIG (kg) 29 57,6 ± 7,8 58,8 ± 7,4 1,2 ± 1,3* 
MG (kg) 29 10,6 ± 2,4 11,9 ± 2,8 1,4 ± 1,3* 
TMM (kg) 29 54,6 ± 7,5 55,8 ± 7,0 1,2 ± 1,3* 
TMMTronco (kg) 29 25,7 ± 3,4 26,1 ± 3,2 0,4 ± 0,8† 
TMMApendicular (kg) 29 25,7 ± 4,1 26,4 ± 3,8 0,7 ± 0,8* 
DER     
DERm (kcal/dia) 29 1539,2 ± 171,8 1598,8 ± 158,1 59,6 ± 168,9 
DERp (kcal/dia) 29 1539,2 ± 138,5 1583,4 ± 126,2 44,1 ± 29,9* 
TA (%) 29 - 1,2 ± 8,7 - 
TA (kcal/dia) 29 - 15,6 ± 134,9 - 
TAF     
Corrida (3000 metros) (min) 24 13,2 ± 0,7 12,2 ± 0,7 -1,0 ± 0,8* 
Natação (50 metros estilo livre) (s) 21 42,2 ± 7,4 37,9 ± 5,7 -4,3 ± 5,5† 
Flexão na barra fixa (rep) 24 9,2 ± 3,3 12,0 ± 2,0 2,8 ± 2,8* 
Flexão de braço (rep) 24 31,5 ± 5,7 36,9 ± 2,8 5,5 ± 4,3* 
Abdominal (rep) 24 62,0 ± 17,2 83,7 ± 3,0 21,7 ± 15,5* 
%MG: percentual de massa gorda; DER: dispêndio energético de repouso; DERm: dispêndio 
energético de repouso mensurado por meio da calorimetria indireta; DERp: dispêndio energético 
de repouso predito por meio da massa isenta de gordura, massa gorda e etnia; DXA: 
absorciometria de dupla emissão de raios-x; BE: balanço energético (armazenamento corporal 
de energia); IMC: índice de massa corporal; MG: massa gorda; MIG: massa isenta de gordura; 
TA: termogênese adaptativa; TAF: teste de aptidão física; TFM: treinamento físico militar; TMM: 
tecido mole magro; TMMApendicular: tecido mole magro da região apendicular; TMMTronco: tecido 
mole magro da região do tronco. 
*Diferença significante entre: Após vs. Antes (P < 0,001). 
†Diferença significante entre: Após vs. Antes (P < 0,01). 
 
A TA não foi similar em todos os indivíduos com o aumento do TMM, 
aumentando em alguns indivíduos e diminuindo em outros. O ∆TMMApendicular não 
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apresentou significante associação com a TA (Figura 1A), enquanto que o ∆TMMTronco 
explicou até 17% (P = 0,027) a variação observada na TA (Figura 1B). 
 
Figura 1. Associação entre a termogênese adaptativa (TA) e o delta do tecido mole magro apendicular 
(∆TMMApendicular) (A); entre a TA e o delta do tecido mole magro do tronco (∆TMMTronco) (B) (n = 29) 
 
A Tabela 2 apresenta os participantes agrupados por BTA e ATA utilizando 
a mediana da TA como ponto de corte (14,8 kcal/dia). A idade (P = 0,230), período do 
TFM (semanas) (P = 0,802) e BE (P = 0,917) não diferiram entre os grupos BTA e 
ATA. Um significante efeito de tempo foi observado após o TFM para a estatura (P = 
0,002), massa corporal (P < 0,001), MG relativa e absoluta (P < 0,001), MIG (P < 
0,001), TMM (P < 0,001), TMMApendicular (P < 0,001) e corrida (3000 metros) (P < 0,001). 
Além de um significante efeito de tempo para a flexão na barra fixa (P < 0,001), 
também foi observado um efeito de grupo (P = 0,039). Significante efeito de tempo e 
interação entre efeito de tempo e grupo foram observados para o TMMTronco (P = 0,004 
e P = 0,012, respectivamente) e para o DERm (P = 0,020 e P = 0,001, 
respectivamente), ou seja, apenas os participantes do grupo ATA aumentaram o 
TMMTronco e DERm após o aumento da massa corporal. 
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Tabela 2. Comparações da composição corporal, dispêndio energético de repouso e aptidão física entre indivíduos com baixa e alta termogênese adaptativa antes e após o 
treinamento físico militar (Média ± desvio padrão) 
 
Variável 
 BAT  ATA P-Valor 
n Antes Após ∆ n Antes Após ∆ Tempo Grupo Interação 
TFM (semanas) 15 - 33,4 ± 1,9 - 14 - 33,6 ± 1,7 - - 0,802 - 
Idade (anos) 15 19,0 ± 1,4 - - 14 18,4 ± 1,2 - - - 0,230 - 
Estatura (cm) 15 175,9 ± 6,4 176,4 ± 6,1 0,5 ± 0,8 14 176,9 ± 7,5 177,5 ± 7,4 0,6 ± 0,8 0,002 0,674 0,785 
Massa corporal (cm) 15 70,8 ± 8,6 73,2 ± 8,2 2,4 ± 1,8 14 65,2 ± 9,5 68,1 ± 8,4 2,9 ± 1,7 <0,001 0,108 0,459 
% MG 15 15,3 ± 2,8 16,8 ± 4,0 1,5 ± 1,9 14 15,7 ± 2,4 17,0 ± 2,7 1,3 ± 1,4 <0,001 0,770 0,791 
BE (kcal/dia) 15 - 62,5 ± 60,4 - 14 - 60,6 ± 39,6 - - 0,917 - 
DXA            
MIG (kg) 15 59,9 ± 6,6 60,8 ± 6,5 0,9 ± 1,2 14 55,0 ± 8,5 56,6 ± 7,8 1,6 ± 1,4 <0,001 0,107 0,207 
MG (kg) 15 10,9 ± 2,8 12,4 ± 3,4 1,5 ± 1,5 14 10,2 ± 1,9 11,5 ± 1,9 1,3 ± 1,0 <0,001 0,420 0,778 
TMM (kg) 15 56,9 ± 6,2 57,7 ± 6,2 0,9 ± 1,2 14 52,2 ± 8,1 53,7 ± 7,5 1,5 ± 1,4 <0,001 0,110 0,218 
TMMTronco (kg) 15 26,8 ± 3,0 26,8 ± 3,0 0,1 ± 0,7 14 24,5 ± 3,4 25,2 ± 3,2 0,8 ± 0,7* 0,004 0,103 0,012 
TMMApendicular (kg) 15 26,7 ± 3,2 27,4 ± 3,2 0,8 ± 0,6 14 24,6 ± 4,7 25,3 ± 4,2 0,7 ± 0,9 <0,001 0,146 0,759 
DER            
DERm (kcal/dia) 15 1565,2 ± 172,3 1528,1 ± 123,6 -37,1 ± 127,4 14 1511,4 ± 173,2 1674,6 ± 159,5 163,2 ± 147,0* 0,020 0,389 0,001 
TAF            
Corrida (3000 metros) (min) 13 13,2 ± 0,6  12,1 ± 0,6 -1,1 ± 0,8 11 13,2 ± 0,8 12,3 ± 0,8 -0,9 ± 0,8 <0,001 0,523 0,683 
Flexão na barra fixa (rep) 14 10,4 ± 3,6 12,6 ± 1,6 2,2 ± 2,7 10 7,7 ± 2,3 11,3 ± 2,3 3,6 ± 2,9 <0,001 0,039 0,245 
%MG: percentual de massa gorda; ATA: alta termogênese adaptativa; BE: balanço energético (armazenamento corporal de energia); BTA: baixa termogênese adaptativa; DER: 
dispêndio energético de repouso; DERm: dispêndio energético de repouso mensurado por meio da calorimetria indireta; DXA: absorciometria de dupla emissão de raios-x; MG: massa 
gorda; MIG: massa isenta de gordura; TAF: teste de aptidão física; TFM: treinamento físico militar; TMM: tecido mole magro; TMMApendicular: tecido mole magro apendicular; TMMTronco: 
tecido mole magro do tronco.  
Valor em negrito representam diferença significante (P < 0,05).  
*Diferença significante entre: Após-Antes (P < 0,001).  
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Discussão 
O TFM induziu aumento do TMM, MG, MIG e na aptidão física, porém, não 
houve TA no valor médio após o aumento da massa corporal, embora uma ampla 
variabilidade tenha sido observada. Os participantes com o fenótipo de dissipação 
facilitada de energia (ATA) apresentaram maiores ganhos no TMM da região do 
tronco, demonstrando um possível papel importante de um componente corporal 
específico na TA. 
A associação entre o TFM e o aumento do TMM e MG em uma amostra de 
cadetes do exército que apresentam massa corporal dentro dos limites de 
normalidade também foi observada no estudo de Mikkola et al. (4). No Brasil, o serviço 
militar compulsório também recruta indivíduos obesos e acima da massa corporal 
considerada normal, como demonstrado anteriormente em uma amostra heterogênea 
(4). Entretanto, os participantes do presente estudo foram selecionados para ingressar 
em uma escola preparatória para iniciar a carreira militar, ou seja, passaram por um 
processo seletivo intelectual e físico rigoroso, exigindo participantes fisicamente mais 
aptos, e consequentemente com uma composição corporal mais adequada quando 
comparado ao serviço militar compulsório. 
O volume e a intensidade do TFM no presente estudo foram associados 
com o aumento da aptidão física, ou seja, capacidade cardiorrespiratória e 
neuromuscular (Tabela 1). Além disso, observamos um BE positivo de acordo com o 
armazenamento corporal de energia. Entretanto, estudos anteriores com recrutas do 
exército demonstraram que treinamentos intensos durante operações especiais 
induziram um aumento no dispêndio energético total diário (22), além de induzir um 
BE negativo (2,3), e diminuíram os níveis de testosterona total, potência, força (3), 
função cognitiva, vigilância visual, tempo de reação (23), TMM (3) e MIG (2). Diante 
disso, é importante evitar um BE negativo para otimizar as respostas ao treinamento. 
Ampla variabilidade na TA foi observada no presente estudo, 
provavelmente influenciada por fatores genético e/ou hormonais (8), e também pelo 
BE (7,24). Um potencial fenótipo de dissipação facilitada de energia foi observado em 
alguns participantes com alta TA, ou seja, esses indivíduos apresentaram uma 
característica de resistência ao ganho de massa corporal por dissipar muita energia. 
Entretanto, Müller et al. (8) consideram que a TA é inexistente em situações de ganho 
de massa corporal, pelo menos após períodos de sobrealimentação, e o componente 
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de dispêndio energético de atividade parece estar mais relacionado à TA do que o 
DER. A variabilidade observada na TA em nosso estudo também pode estar 
relacionada a dose de exercício que os participantes foram expostos durante as 34 
semanas de TFM. Agrupamos os participantes em dois grupos para verificar 
diferenças da composição corporal nos indivíduos que apresentaram baixa TA 
(mínima alteração metabólica), e nos indivíduos que apresentam alta TA (aumentaram 
a dissipação de energia). Interessantemente, aqueles indivíduos que apresentaram 
TA, aumentaram o TMM da região do tronco. Uma possível explicação para esse 
achado é discutida a seguir. 
Os participantes com baixa e alta TA apresentaram similar BE positivo de 
acordo com o armazenamento corporal de energia. Assim, alterações da MIG são 
normalmente associadas com o aumento DER (25,26). Entretanto, nem todos os 
componentes da MIG afetam o DER igualmente, uma vez que os órgãos são 
aproximadamente 30 vezes mais ativos metabolicamente quando comparado ao 
mesmo volume de músculo esquelético em repouso (27). Assim, alterações na massa 
de órgãos pode afetar em maior magnitude o DER em relação às alterações do 
músculo esquelético. De acordo com essa abordagem, foi demonstrado anteriormente 
que diferenças do DER ajustado pela MIG entre mulheres caucasianas e 
afrodescendentes são em grande parte devido às diferenças do TMM da região do 
tronco entre os dois grupos étnicos (16). Uma vez que o TMM do tronco pode ser 
utilizado em substituição à massa de órgãos (28), e o TMM apendicular em 
substituição à massa muscular esquelética (29), é possível que o aumento do TMM 
do tronco observado nos indivíduos com alta TA seja devido ao aumento da massa 
de órgãos metabolicamente ativos. Isso pode explicar uma tendência de dissipação 
de energia em cadetes do exército nos quais aumentam o TMM na região do tronco. 
Os achados do presente estudo podem auxiliar nutricionistas e fisiologistas 
na prescrição nutricional adequada para a rotina de exercícios, que objetivam 
maximizar a massa magra e melhorar a aptidão física de cadetes do exército. Assim, 
um ganho de aproximadamente 2,3% de TMM não foi associado à presença de TA, 
mas uma ampla variabilidade foi observada, sendo que alguns participantes (ATA) 
demonstraram resistência ao ganho de massa corporal, sendo mais propensos a 
dissipar energia, e potencialmente obter uma BE negativo e comprometer a 
manutenção do TMM. Entretanto, estudos adicionais que avaliem o dispêndio 
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energético total e relacionado à atividade, além da ingestão calórica precisam ser 
conduzidos para assegurar que o BE ótimo seja mantido durante o treinamento militar. 
Esses resultados também contribuem para o conceito de que pode ser útil mensurar 
as alterações da massa de órgãos e músculo esquelético em estudos em que a TA é 
investigada. 
Esse estudo apresentou algumas limitações, como por exemplo: o DER foi 
mensurado pelo menos 15 a 18 horas após uma sessão de exercício. De fato, 
Hackney et al. (30) demonstrou anteriormente que o DER de participantes 
permaneceu aumentado após 24 a 48 horas de um treinamento resistido de alta 
intensidade. No mesmo sentido, também foi demonstrado que o DER permanece 
aumentado pelo menos nas últimas 19 horas após um exercício aeróbio de alta 
intensidade (31). Assim, não sabemos se a última sessão de exercício afetou as 
alterações do DER. O dispêndio energético total e a ingestão calórica não foram 
mensurados durante o período de 34 semanas de treinamento, porém, o BE foi 
estimado de acordo com o armazenamento corporal de energia. Além disso, as 
mensurações foram realizadas em dois momentos, no início da temporada militar e 
após 34 semanas de treinamento, o que pode não refletir as repostas induzidas 
durante o período de treinamento militar. Os níveis hormonais também não foram 
mensurados ao longo da temporada para revelar possíveis mecanismos 
compensatórios mediadores no aumento do DER além do esperado das alterações 
da composição corporal. Além disso, nossos achados só podem ser generalizados 
para soldados do exército com perfis de aptidão física e composição corporal 
regulares durante períodos de treinamento militar básico. 
 
Conclusões 
O TFM induziu uma maior aptidão física, aumento do TMM, MG e 
componentes da MIG. Assim, um aumento de aproximadamente 4,1% na massa 
corporal e 2,3% no TMM, não foram associados com aumentos compensatórios do 
DER, ou seja, não se observou TA na média dos participantes desse estudo. 
Entretanto, uma ampla variabilidade individual na TA foi observada, sugerindo que 
alguns participantes podem apresentar o fenótipo de dissipação facilitada de energia, 
ou seja, uma maior resistência ao ganho de massa corporal. Além disso, o aumento 
do TMM na região do tronco, um componente corporal utilizado em substituição à 
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massa de tecidos-órgãos, pode apresentar um relevante papel em indivíduos com 
esse fenótipo de dissipação facilitada de energia. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 
Os resultados dessa tese apresentados em formato alternativo, foram 
desenvolvidos de acordo com uma sequência estratégica. Assim, o primeiro artigo 
investigou métodos de análise de dados de DER mensurado por meio da CI. Os 
principais achados desse estudo indicaram que 5 minutos de aclimatação são 
necessários para atingir o estado estável para determinar o DER por meio da CI. Além 
disso, o segundo intervalo de 5 minutos de mensuração pode ser considerada como 
uma alternativa para estimar o DER. Os achados desse primeiro estudo foram 
essenciais para o desenvolvimento da tese ao possibilitar o aumento amostral dos 
demais estudos durante mensurações do DER por um período de 10 min, substituindo 
o período de 30 minutos preconizado pela literatura (6). 
É sugerido que pacientes hospitalizados levam maior tempo para atingir o 
estado estável durante mensurações de DER (9). Nossa hipótese inicial era que ao 
reduzir o tempo de mensuração, grande parcela de pacientes saudáveis pudessem 
atingir um estado estável, possibilidade assim, realizar maior quantidade de 
mensurações do DER por um período de tempo. Foi observado anteriormente no 
estudo de Irving et al. (7), que parcela considerável de uma amostra, ou seja, 38% 
dos participantes saudáveis, atingiram o estado estável no 10° minuto, 72% no 15° 
minuto e 95% no 30° minuto. Desta forma, o primeiro artigo dessa tese possibilitou 
estabelecer uma amostra maior nos dois estudos seguintes. 
O intuito do segundo estudo na tese foi exclusivamente de apresentar o 
termo composição corporal funcional, bem como, aprofundar a investigação sobre 
esta temática, atuando em subtemas como mapas metabólicos estimados pela DXA. 
Assim, o objetivo específico do segundo estudo foi de investigar a acurácia da 
estimativa do DER por meio de mapas metabólicos mensurados pela DXA. Assim, 
modelos de quatro, cinco e seis componentes de tecido-órgão foram investigados, 
além disso, a dependência do tamanho corporal também foi verificada. Os achados 
demonstraram que o modelo de quatro componentes foi considerado a melhor 
alternativa para estimar o DER em homens jovens, incluindo os componentes 
corporais de osso, tecido adiposo, massa muscular esquelética e residual. Além desse 
estudo possibilitar o aprofundamento do conceito de composição corporal funcional, 
que será de fundamental importância para o terceiro estudo, apresenta também a 
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possibilidade de determinar um mapa metabólico, assim como, associações dos 
componentes desse modelo com a TA durante estudos longitudinais. 
O terceiro artigo teve como propósito identificar a ocorrência da TA em 
cadetes do exército seguido de alterações da composição corporal após um período 
de treinamento militar, assim como, verificar o papel da composição corporal regional 
sobre a TA. Assim, ao demonstrar uma boa acurácia do modelo de quatro 
componentes como sugerido no segundo artigo, poderíamos tê-lo aplicado no terceiro 
artigo. Em geral, o tecido muscular esquelético seria estimado pelo TMM apendicular 
(51), e o tecido residual obtido pela diferença entre a massa corporal total pela soma 
do tecido ósseo, tecido adiposo e tecido muscular esquelético (25), ou seja, grande 
parte dessa diferença corresponde ao TMM da região do tronco, como sugere Bosy-
Westphal et al. (26). Porém, optamos por apresentar as variáveis originais de TMM 
apendicular e do tronco por uma questão de simplificação, já que os resultados não 
apresentaram grandes diversidades (dados não apresentados). 
Observamos no terceiro estudo a ausência da TA na média dos 
participantes. Porém, uma ampla variabilidade individual na TA foi observada, 
sugerindo que alguns participantes podem apresentar o fenótipo de dissipação 
facilitada de energia, ou seja, uma maior resistência ao ganho de massa corporal. 
Além disso, o aumento do TMM na região do tronco, um componente corporal utilizado 
em substituição à massa de tecidos-órgãos, pode apresentar um relevante papel em 
indivíduos com esse fenótipo de dissipação facilitada de energia. 
A ampla variabilidade da TA observada no terceiro estudo, pode também 
ter sido observada no segundo estudo ao estimar o DER por meio de modelos de 
composição corporal compostos por diferentes segmentos corporais. A literatura 
também apresenta grande variabilidade na estimativa do DER por meio da MIG (r2 
variando entre 47 a 75%) (13,19). Por sua vez, no segundo estudo os coeficientes de 
determinação variaram entre 54 a 58%, e essas diferenças não explicadas pelo 
modelos podem estar associadas a fatores genéticos, hormonais, e/ou alterações 
enzimáticas glicolíticas e oxidativas, eficiência alterada na oxidação de ácidos graxos 
livres no músculo esquelético, alterações no custo energético de ATP por contração 
muscular, e atividade do SNS (32,34). 
Portando, a investigação em tópicos específicos foram de fundamental 
importância como pré-requisito sequencial dos estudos. O primeiro artigo foi de suma 
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importância nessa tese possibilitando o prosseguindo dos demais estudos, 
aumentando assim o número de participantes nos dois estudos seguintes. O segundo 
e terceiro artigos aprofundaram a discussão sobre o tema “composição corporal 
funcional”, estabelecendo principalmente a relação entre o DER e a composição 
corporal regional, demonstrando papel importante à especificidade de cada tecido e 
segmento corporal sobre o DER e a TA, ou seja, o metabolismo energético. 
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6. CONCLUSÃO 
Esta tese investigou tópicos relacionados à métodos de análise de dados 
de DER, composição corporal funcional, e a TA após alterações da composição e de 
segmentos corporais. 
Os achados do primeiro artigo indicaram que 5 minutos de aclimatação são 
necessários para atingir o estado estável para determinar o DER por meio da CI. Além 
disso, o segundo intervalo de 5 minutos de mensuração pode ser considerada como 
uma alternativa para estimar o DER. Diante disso, sugerimos um tempo total de 10 
minutos de mensuração do DER utilizando a CI em populações jovens e 
metabolicamente saudáveis. 
No segundo artigo foi demonstrado que o modelo de quatro componentes 
foi considerado a melhor alternativa para estimar o DER em homens jovens, incluindo 
os componentes corporais de osso, tecido adiposo, massa muscular esquelética e 
residual. A dependência do tamanho corporal também foi observada em todos os 
modelos, provavelmente devido a diminuição da proporção de tecido-órgão 
metabolicamente ativos em indivíduos maiores (massa corporal e estatura). Desta 
forma, sugerimos cautela do uso de mapas metabólicos provenientes da DXA em 
populações com grande massa corporal, e grande massa corporal e estatura. 
Os achados do terceiro artigo demostraram que o TFM em cadetes do 
exército induziu maior aptidão física, aumento do TMM, MG e MIG. Um aumento de 
aproximadamente 4,1% na massa corporal e 2,3% no TMM, não foram associados 
com aumentos compensatórios do DER, ou seja, não se observou TA na média dos 
participantes desse estudo. Porém, uma ampla variabilidade individual na TA foi 
observada, sugerindo que alguns participantes podem apresentar o fenótipo de 
dissipação facilitada de energia, ou seja, uma maior resistência ao ganho de massa 
corporal. Além disso, o aumento do TMM na região do tronco, um componente 
corporal utilizado em substituição à massa de tecidos-órgãos, pode apresentar um 
relevante papel em indivíduos com esse fenótipo de dissipação facilitada de energia. 
A investigação dos tópicos dessa tese, bem como, os principais achados 
podem contribuem para prática clínica, no âmbito metodológico à mensurações de 
dispêndio energético e composição corporal, nas áreas de conhecimento de fisiologia 
do exercício e nutrição, e fatores relacionados à manutenção da massa corporal, bem 
como sua composição e segmentos corporais. 
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